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Neurodynamiikkaa voidaan testata erilaisilla neurodynaamisilla testeillä, joilla voidaan havaita mahdolli-
set neuraalikudoksen toiminnan häiriöt. Näitä häiriöitä puolestaan voidaan hoitaa neuraalikudoksen mo-
bilisoinnin tekniikoilla, jotka lukeutuvat neurodynaamisiin menetelmiin. Neuraalikudoksen mobilisointi 
nähdään yhtenä fysioterapian menetelmänä muiden joukossa ja tutkimuksen mukaan neurodynamiikassa 
kouluttautuneisuus lisää neurodynaamisten menetelmien käyttöä. 
 
Opinnäytetyömme tavoite on parantaa tietämystä neuraalikudoksen mobilisoinnista ja sen tarkoituksena 
on tarjota suomenkielistä tietoa neuraalikudoksen mobilisoinnista fysioterapian opiskelijoille sekä fysiote-
rapeuteille. Opinnäytetyön pohjalta olemme tuottaneet itseharjoitteluoppaan Physiotoolsiin neuraaliku-
doksen itsemobilisoinnista toimeksiantajamme, Kuntoutuskeskus Kankaanpään käyttöön. Oppaan tavoit-
teena on edesauttaa kuntoutujien itseharjoittelua ja sen tarkoituksena on tuoda tietoa kuntoutujille siitä 
mitä hyötyä neuraalikudoksen mobilisoinnista on, sekä tarjota oikeanlaiset tekniikat itsemobilisoinnin suo-
rittamiseen. 
 
Olemme rajanneet opinnäytetyömme kahden suurimman hermopunoksen, plexus brachialiksen ja plexus 
lumbosacraliksen hermojen itsemobilisointiin, sillä suurimmaksi osaksi tutkimuksissa käsitellään juuri ky-
seisten hermojen mobilisointia. Rajaus itsemobilisointiin on tullut toimeksiantajaltamme. 
 
Opinnäytetyömme teoriaosuus sisältää tietoa neuraalikudoksen anatomiasta, fysiologiasta, neuraaliku-
doksen toiminnan häiriöistä, mobilisoinnista ja itsemobilisoinnista. Itsemobilisoinnin harjoitteet on jaettu 
hermojen mukaisesti ja monista mobilisoinnin tekniikoista on esitelty sekä varovaisempia että tehokkaam-
pia harjoitteita. Olemme pyrkineet selventämään teoriatietoa kuvilla. Opinnäytetyön liitteenä on tutkimus-
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1 JOHDANTO  
 
Neuraalikudoksen mobilisointi ei ole uusi menetelmä, sillä sitä on käytetty hoitomuo-
tona jo 1800-luvulla, mutta viime vuosikymmeninä sen tutkimus on kuitenkin lisäänty-
nyt huomattavasti. Kun fysioterapeutti käsittelee niveltä, lihasta tai faskiaa, helposti 
unohdetaan että nämä kaikki kudokset ovat liittyneenä hermostoon. Fysioterapeutit 
saattavatkin mobilisoida neuraalikudosta huomaamattaan, sillä kaikenlaisessa hoidossa, 
mihin liittyy liike, liittyy myös jollakin tavalla neuraalikudoksen mobilisointi. Esimer-
kiksi hamstring-lihasten venytyksessä nervus ischiadicus sekä sen haarat liukuvat ja ve-
nyvät. Jopa varovaisimmat hengitysharjoitukset mobilisoivat neuraalikudosta rintaran-
gassa ja hartiapunoksessa. Tämän vuoksi fysioterapeutin tuleekin huomioida hermosto 
hoitaessaan asiakkaansa vaivoja. Neuraalikudoksen mobilisointi on siis vaikuttanut jo 
kauan ennen kuin neuraalikudoksen mobilisoinnin varsinaiset tekniikat on esitelty. 
(Butler & Jones 2002, vii – viii, 185–186.) 
 
Neurodynaamiset testit, kuten esimerkiksi Slump ja Upper Limb Tension Test (ULTT) 
eivät ole pelkkiä diagnosoinnin apuvälineitä erilaisille toimintahäiriöille, kuten välile-
vynpullistumalle, vaan niitä voidaan käyttää myös osana fysioterapeuttista hoitoa nivel-
ten antaessa meille vipuvarren ja mahdollisuuden kohdistaa venytys ja liike juuri neu-
raalikudokseen. Tämä on mahdollistanut neuraalikudoksen tekniikoiden kehittymisen, 
jotta saataisiin parempia hoitotuloksia ja keskitettyä käsittely tiettyyn hermon osaan. 
(Butler & Jones 2002, vii – viii, 185–186.) Nykyään korostetaan kuitenkin paljon asi-
akkaan aktiivista roolia terapiassa ja neuraalikudoksen itsemobilisoinnin tekniikat puo-
lestaan mahdollistavat asiakkaan omatoimisen harjoittelun.  
 
Yleensä hermoston anatomia tunnetaan huonommin kuin lihasten ja nivelten anatomia. 
Neuraalikudoksen mobilisoinnissa tulisi ymmärtää keho kokonaisuutena, ja puutteelli-
sen neuraalikudoksen toiminnan ymmärtämisen takia se ei ole nopeasti omaksuttava 
taito. (Butler & Jones 2002, vii – viii, 185–186.) Tämän vuoksi neuraalikudoksen mo-
bilisointi aiheena herätti kiinnostuksemme heti. Aihetta käsitellään peruskoulutukses-
samme vain pintapuolisesti ja halusimme lisätä omaa osaamistamme neuraalikudoksen 
toiminnasta sekä sen käsittelystä. Tietämys neuraalikudoksesta auttaa meitä ymmärtä-
mään paremmin ihmisen anatomiaa ja fysiologiaa sekä tarjoaa meille lisää työkaluja 
fysioterapian toteutukseen. Eerola & Horsma (2014) selvittivät kyselytutkimuksessaan 
neurodynamiikan kurssien suorittaneiden fysioterapeuttien ja OMT-fysioterapeuttien 
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kokemuksia neurodynaamisten menetelmien eli neuraalikudoksen testauksen ja mobi-
lisoinnin käytöstä työssään. Tulosten perusteella fysioterapeutit käyttävät usein neuro-
dynaamisia menetelmiä ja kokevat neuraalikudoksen mobilisoinnin vaikutukset hyviksi 
erityisesti silloin, kun sitä käytetään yhdessä muiden terapeuttisten menetelmien kanssa. 
Neuraalikudoksen mobilisointia ei nähdä erillisenä, vaan ennemminkin yhtenä fysiote-
rapian menetelmänä muiden joukossa. Tulosten mukaan kouluttautuneisuus lisää neu-
rodynaamisten menetelmien käyttöä, ymmärrystä, useutta, valmiuksia käyttää menetel-
miä sekä kokemusta menetelmien turvallisuudesta. 
 
2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
 
Opinnäytetyömme tavoite on parantaa tietämystä neuraalikudoksen mobilisoinnista ja 
sen tarkoituksena on tarjota suomenkielistä tietoa neuraalikudoksen mobilisoinnista fy-
sioterapian opiskelijoille sekä fysioterapeuteille. Opinnäytetyön pohjalta tuotamme it-
seharjoitteluoppaan Physiotoolsiin neuraalikudoksen itsemobilisoinnista Kuntoutus-
keskus Kankaanpään käyttöön. Itseharjoitteluopas sisältää neuraalikudoksen mobili-
soinnin tarkoituksesta ja hyödyistä kertovan A4:n kokoisen tiivistelmän sekä neuraali-
kudoksen mobilisoinnin itseharjoitteet, joista voidaan koostaa jokaiselle kuntoutujalle 
yksilöllinen harjoitusohjelma. Opas on liitteenä opinnäytetyössämme. Oppaan tavoit-
teena on edesauttaa kuntoutujien itseharjoittelua ja sen tarkoituksena on tuoda tietoa 
kuntoutujille siitä mitä hyötyä neuraalikudoksen mobilisoinnista on, sekä tarjota oike-
anlaiset tekniikat itsemobilisoinnin suorittamiseen. 
 
Olemme rajanneet opinnäytetyömme kahden suurimman hermopunoksen, plexus 
brachialiksen ja plexus lumbosacraliksen hermojen itsemobilisointiin, sillä suurim-
maksi osaksi tutkimuksissa käsitellään juuri kyseisten hermojen mobilisointia. Rajaus 
itsemobilisointiin on tullut toimeksiantajalta. 
 
Tämä opinnäytetyö on tehty yhteistyössä Kuntoutuskeskus Kankaanpään kanssa ja idea 
opinnäytetyöhömme on tullut Kuntoutuskeskus Kankaanpään fysioterapeuteilta. He 
ovat kokeneet kuntoutuskeskuksen asiakaskunnan hyötyvän neuraalikudoksen mobili-
soinnista, mutta heillä ei ole ollut vielä tarpeeksi tietoa tekniikoista. He ovat toivoneet 
käyttöönsä erilaisia itsemobilisointiharjoitteita, joita he voisivat valita yksilöllisesti 
kuntoutujilleen Physiotoolsista. Kuntoutujien vaihtuvuus kuntoutuskeskuksessa on 
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suurta, joten kuntoutuja saa suurimman hyödyn, kun harjoitteita voidaan suorittaa itse-
näisesti myös kotona. Kuntoutuskeskuksen laajan asiakaskunnan vuoksi emme ole ra-
janneet itsemobilisoinnin harjoitteita sairausryhmäkohtaisesti, vaan ne ovat sovelletta-
vissa kaikille kuntoutujille, jotka neuraalikudoksen mobilisoinnista hyötyvät. Kaikki 
oppaamme harjoitteet on valittu niin, että ne on helppo suorittaa ja niitä on monipuoli-
sesti sekä yläraajoille että alaraajoille. 
 
3 TOIMEKSIANTAJAN KUVAUS 
 
Vuonna 1991 Kankaanpäähän perustetun Kuntoutuskeskus Kankaanpään omistajana 
toimii Kuntoutussairaalasäätiö Kankaanpää. Asiakaspaikkoja on 240, joista avustetta-
ville on 50 paikkaa. Vuoden 2013 aikana asiakkaita oli 7679. Kuntoutuskeskuksessa 
työskentelee noin 170 henkilöä, joihin kuuluvat muun muassa erikoislääkärit, psykolo-
git, sosiaalityöntekijät, ravitsemusterapeutit, fysioterapeutit, toimintaterapeutit, sairaan-
hoitajat, liikunnanohjaajat ja hierojat. Kankaanpäässä toteutetaan muun muassa Kelan 
ja Valtiokonttorin tukemia kuntoutusjaksoja. (Kuntoutuskeskus Kankaanpää 2015.) 
 
Kuntoutusjaksot voivat olla yksilöllistä laitos- tai avokuntoutusta, sairausryhmäkoh-
taista kurssimuotoista kuntoutusta, sopeutumisvalmennuskursseja, omaishoitajan kun-
toutuskursseja, ennaltaehkäisevää varhais- ja ammatillista kuntoutusta työelämässä ole-
ville ja ikääntyneiden kuntoutusta. Yksilöllistä ja ryhmämuotoista kuntoutusta järjeste-
tään neurologisia sairauksia (aivoverenkiertohäiriöt, MS-tauti, Parkinson, ALS, selkä-
ydinvamma, CP), tuki- ja liikuntaelinsairauksia, lihassairauksia tai reumaa sairastaville 
kuntoutujille sekä henkilöille, joilla on toimintakykyä rajoittava vamman tai tapaturman 
jälkitila. Muita kuntoutuskeskuksen sairausryhmiä ovat hengityssairaudet, sydänsairau-
det, syöpä, dialyysi, elinsiirto, kehitysvammat sekä mielenterveyskuntoutujat. (Kuntou-




Hermosto voidaan jakaa toiminnallisesti tai anatomisesti. Toiminnallisesti hermosto 
jaetaan somaattiseen ja autonomiseen hermostoon. Somaattinen hermosto säätelee 
poikkijuovaisen lihaksiston liikkeitä, kun taas autonominen hermosto säätelee tahdosta 
riippumattomia toimintoja, kuten sileiden lihasten ja sydänlihaksen toimintaa sekä rau-
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hasten eritystä. Anatomisesti hermosto jakautuu keskus- ja ääreishermostoon. Keskus-
hermostoon kuuluvat aivot sekä selkäydin ja sitä kutsutaan myös sentraaliseksi hermos-
toksi. Ääreishermostoon eli perifeeriseen hermostoon kuuluvat aivohermot ja sel-
käydinhermot sekä autonomisen hermoston ääreisosat. (Sandström ym. 2013, 7; Lep-
päluoto ym. 2008, 392; Niensted ym. 2009, 516 – 518.) Opinnäytetyössämme keski-




Hermo- eli neuraalikudos koostuu kahdentyyppisistä soluista: hermosoluista eli neuro-
neista sekä hermotukisoluista eli gliasoluista, joita ääreishermostossa kutsutaan 
Schwannin soluiksi. Hermosoluun kuuluu solukeskus eli sooma, yleensä yksi viejähaa-
rake eli aksoni ja useita tuojahaarakkeita eli dendriittejä, jotka ottavat vastaan impuls-
seja muista hermosoluista (KUVA 1). Hyvin lyhyet tai jopa metrin pituiset aksonit ovat 
erikoistuneet johtamaan hermoimpulsseja nopeasti toisiin hermosoluihin tai muihin so-
luihin, joita ovat esimerkiksi lihas- tai rauhassolut. Tällaista hermosolun ja kohdesolun 
liitoskohtaa kutsutaan synapsiksi. (Budowick ym. 2008, 12; Nienstedt ym. 2009, 64–
68.) Usein aksonit muodostavat hermosyykimppuja, joita kutsutaan keskushermostossa 
hermoradoiksi ja keskushermoston ulkopuolella hermoiksi (Sand ym. 2011, 105). 
 
 
KUVA 1. Hermosolu (Mukaillen Haug ym. 2012, 103)  
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Hermoston toiminta perustuu ionivirroista johtuviin hermosolujen solukalvoilla tapah-
tuviin sähköisiin muutoksiin. Tieto kulkee hermosoluissa hermoimpulssina eli aktiopo-
tentiaalina. Synapsista toiseen hermoimpulssi välittyy välittäjäaineiden avulla. (Leppä-
luoto ym. 2008, 392.) 
 
Hermosolut voidaan jakaa sen mukaan, mihin suuntaan tieto kulkee. Efferentit, eli vie-
vät hermosolut kuljettavat tietoa keskushermostosta poispäin. Näitä kutsutaan myös 
motorisiksi hermoiksi, sillä ne saavat aikaan esimerkiksi poikkijuovaisen lihaksen akti-
voitumisen. Afferentit eli tuovat hermosolut tuovat tietoa ääreishermostosta keskusher-
mostoa kohti. Tuovia hermosoluja kutsutaan myös sensorisiksi hermoiksi, sillä ne tuo-
vat tietoa aistinreseptoreista. (Leppäluoto ym. 2008, 392.) 
 
Schwannin solut ympäröivät aksonin ja muodostavat sen ympärille myeliinitupen. Vie-
rekkäisten Schwannin solujen välissä on katkos, jota kutsutaan Ranvierin kuroumaksi. 
Ranvierin kurouman ja myeliinitupen ansiosta aktiopotentiaali eli hermoimpulssi etenee 
paljon nopeammin kuin myeliinitupettomassa hermossa. (Sand ym. 2011, 104–108; 
Leppäluoto ym. 2008, 392–393.)  
 
Useista hermosyykimpuista koostuvaa hermoa ympäröi sidekudoskotelo, jota kutsutaan 
epineuriumiksi. Hermosyykimppua ympäröi myös sidekudos, jota kutsutaan peri-
neuriumiksi. Hermosyykimpun sisällä oleva sidekudos on endoneurium, ja se ympäröi 
jokaista Schwannin solua. (Niendsted ym. 2009, 67.) 
 
Hermosto on vain noin 2 % kehon kokonaismassasta, mutta silti se käyttää noin 20 % 
saatavilla olevasta hapesta. Neuronin aineenvaihdunta on riippuvainen jatkuvasta ve-
renkierrosta, joten estymätön verenkierto on hermoston normaalin toiminnan edellytys. 
Hermoa ravitsevat ulkoiset verisuonet jakautuvat epineuriumin sisällä hiusverisuonten 
verkostoksi. Hermon luontainen verenkierto on laaja, ja se yhdistää kaikki hermoston 
osat toisiinsa. Hermoa ympäröivä sidekudos suojaa hermoa ulkoisilta vaaroilta, mutta 
se voi myös toimia hermon toimintaa vastaan. Hermon sisäiset hiussuonet kulkevat poi-
kittain epineuriumin sisällä. Mikäli neuraalikudoksen sisäinen paine kasvaa esimerkiksi 
ödeeman seurauksena, lisääntynyt paine sulkee sidekudoksen läpi kulkevan verisuonen, 
estäen näin neuraalikudoksen verenkierron. Mikäli hermon ulkopuolella kulkevan veri-
suonen toiminta estyy, toimii hermon verenkierto yleensä sisäisten suonien kautta riit-
tävän hyvin taatakseen hermon normaalin toiminnan. Jotkut verisuonet ovat kuitenkin 
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elintärkeitä hermoston toiminnan kannalta, eikä niiden vahingoittumista pystytä kom-
pensoimaan. (Butler & Jones 2002, 19 – 24.) 
 
Terveessä hermokudoksessa hermon sisäisistä verisuonista käytössä on vain osa. Her-
mon ulkoisen verenkierron vaurioituessa, sisäisiä verisuonia otetaan enemmän käyt-
töön. Hermon sisäinen verenkierto on palautuva, ja se on korvattavissa useiden, nor-
maalitilassa käyttämättömien, verisuonten avulla. Ääreishermoston verenkierron tulee 
toimia jokaisessa kehon asennossa. Venytys tai kompressio hermossa aiheuttaa veren-
kierron häiriintymisen. Venytys laskee verisuonten poikkipinta-alaa ja nostaa her-
mosyykimpun sisäistä painetta, jolloin on mahdollista, että perineuriumia lähinnä olevat 
verisuonet litistyvät. Hermoa ravitsevissa ulkoisissa verisuonissa on pituuden kannalta 
hieman pelivaraa, joten hermon normaali liike ei estä verenkiertoa. (Butler & Jones 




Ääreishermostoon kuuluvia selkäydinhermoja on kaiken kaikkiaan 31 paria, joista kah-
deksan paria on kaulahermoja, 12 paria rintahermoja, viisi paria lannehermoja, viisi pa-
ria ristihermoja sekä yksi pari häntähermoja. Syviä selkälihaksia ja selän ihoa hermot-
tavat selkäydinhermojen takahaarat (KUVA 2). 
 
 




Selkäydinhermojen voimakkaat etuhaarat muodostavat hermopunoksia, joita ovat nel-
jän ylimmän kaulahermon etuhaarojen muodostama plexus cervicalis eli kaulapunos, 
josta lähtee muun muassa palleahermo, neljän alimman kaulahermon ja ensimmäisen 
rintahermon etuhaarojen muodostama plexus brachialis eli hartiapunos sekä lanne- ja 
ristihermojen etuhaarojen muodostama plexus lumbosacralis eli lanne-ristipunos 
(KUVA 3). Rintahermot eivät muodosta punoksia, vaan kukin rintahermon etuhaara 
muodostaa kylkivälilihaksia, rintakehän ihoa ja vatsanpeitteiden yläosaa hermottavan 
kylkivälihermon. (Niensted ym. 2009, 520–523.) 
 
 
KUVA 3. Plexus cervicalis, plexus brachialis ja plexus lumbosacralis (Mukaillen 
Sobotta 2009, 138) 
 
Kullakin selkäydinhermolla on sen hermottama ihojaoke eli dermatomi, joka määräytyy 
jo varhaisessa sikiön kehitysvaiheessa. Dermatomien rajat eivät ole tarkkarajaisia, sillä 
alueet menevät osittain päällekkäin, minkä vuoksi yhden selkäydinhermon takajuuren 
vaurioituminen ei aina aiheuta suuria muutoksia ihotuntoon. Selkäytimen vaurioituessa 
tuntohäiriöitä ilmenee dermatomien mukaisesti. (Niensted ym. 2009, 518 - 519.) 
 
Tyypillisesti selkäytimen kanava on riittävän tilava, jotta pienet muutokset kuten rangan 
kulumat eivät vaikuta hermoston normaaliin toimintaan. Selkäytimen aukon koko ja 
muoto vaihtelevat kuitenkin koko rangan matkan. Kaularangassa selkäytimen aukko on 
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iso ja hieman kolmion muotoinen, kun taas rintarangassa aukko on pyöreämpi ja pie-
nempi ja lannerangassa aukko on hieman suurempi ja kolmiomaisempi. Ahtaimmillaan 
selkäydin on Th6-nikaman kohdalla. C1-nikaman kohdalla selkäydin käyttää noin puo-
let selkäytimen kanavan tilasta, kun taas C5-nikaman korkeudella selkäydin vie ¾ käy-
tettävissä olevasta tilasta. Tämä tarkoittaa, että kaularangan alaosa on alttiimpi häiriöille 
kuin yläosa. (Butler & Jones 2002, 37 – 38.) 
 
Selkäytimen kanavan pituus muuttuu merkittävästi rangan liikkeiden mukana (KUVA 
4). Täydestä fleksiosta ekstensioon selkäydinkanavan pituus voi muuttua 5-9 senttimet-
riä, jolloin suurin osa liikkeestä tulee kaularangan ja lannerangan alueelta. Fleksion 
alussa myös selkäydinkanavan poikkileikkaus suurenee, ekstensiossa taas poikkileik-
kaus pienenee. (Butler & Jones 2002, 38 – 40.) 
 
 
KUVA 4. Selkäydinkanavan pituus fleksiossa ja ekstensiossa (Mukaillen 
Shacklock 2005, 32) 
 
Rangan liike vaikuttaa myös hermojuuriaukkoihin. Terveillä ihmisillä, joilla ei ole ku-
lumaa, fleksio kasvattaa hermojuuriaukkoja jopa 30 % ja ekstensio vastaavasti kaventaa 
niitä 20 %. Kulumapotilailla hermojuuriaukkojen koon muuttuminen liikkeen mukana 
on vielä merkittävämpää. (Butler & Jones 2002, 38 – 40.) 
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4.2.1 Plexus brachialis 
 
Plexus brachialis eli hartiapunos muodostuu neljän alimman kaulahermon ja ensimmäi-
sen rintahermon etuhaaroista, jotka muodostavat hermopunoksen yläraajan suurten ve-
risuonten ympärille. Hartiapunokseen kuuluvat kyynärhermo eli nervus ulnaris, keski-
hermo eli nervus medianus, värttinähermo eli nervus radialis, lihas-ihohermo eli nervus 




KUVA 5. Yläraajan hermot (Mukaillen Sobotta 2009, 149) 
 
Nervus ulnaris (C8-Th1) kulkee olkavarren sisäpuolta kyynärlisäkkeen takaa kyynär-
varteen, jossa se kulkee kyynärluun puolella rannekanavan päältä kämmeneen. N. ulna-
ris hermottaa ranteen pikkusormen puoleista fleksoria, sormien syvän fleksorin pikku-
sormenpuoleista osaa sekä monia muita kämmenen pieniä lihaksia. Kyynärhermon vau-
riossa ranteen alueella n. ulnariksen hermottamien lihasten hienomotoriikka heikkenee. 
(Budowick 2008, 112–113.)  Muita oireita ovat 4. ja 5. sormien puutuminen sekä ulnaa-
risten lihasten atrofia (Tolonen ym. 2002, 21). N. ulnariksen toimintaa voidaan arvioida 
10 
testaamalla sormien saksiliike eli abduktio-adduktio sekä etusormen ja peukalon pin-
settiote. Heikentynyt sormien lihasvoima viittaa tällöin n. ulnariksen vaurioon. Hermo 
saattaa vaurioitua esimerkiksi artroosin tai murtumasta johtuvan virheasennon seurauk-
sena. (Soinila 2001, 457.)  
 
Nervus medianus (C5-Th1) kulkee olkavarren keskellä kyynärnivelen fleksoreiden ja 
ekstensoreiden välistä kyynärvarteen, josta sen kulku jatkuu rannekanavan kautta kä-
teen. Se hermottaa kyynärvarren koukistajapuolen lihaksia lukuun ottamatta kyynärher-
mon hermottamia alueita. Tämän lisäksi n. medianus hermottaa kämmenen puolelta 
peukaloa, etu- ja keskisormea sekä nimetöntä radiaalisesti. (Soinila 2001, 456; Budo-
wick 2008, 112–113.) Rannekanavaoireyhtymässä eli karpaalitunnelisyndroomassa on 
kyse juuri n. medianuksen puristustilasta (Niensted ym. 2009, 523). N. medianuksen 
pinnetila on yleisin yksittäinen hermopinne ja sen keskeisimmät oireet ovat sormien 
puutuminen, pistely ja yölliset käsipuutumiset. Kipua saattaa esiintyä sormista niskaan 
saakka ja pitkälle edetessään pinnetila aiheuttaa peukalon lihasvoiman heikkenemistä 
sekä atrofiaa. (Tolonen ym. 2002, 15.) 
 
Nervus radialis (C5-8) kiertää spiraalimaisesti olkaluun ympäri kulkien kyynärtai-
peessa värttinäluun puolelta lateraalisen epikondyylin edestä. Sen hermottamiin aluei-
siin kuuluvat kaikki olka- ja kyynärvarren posterioriset lihakset sekä olka-värttinäluuli-
has ja näiden lihasten päällä olevat ihoalueet sekä kämmenselän iho. (Budowick 2008, 
112–113.) N. radialis voi joutua puristuksiin olkaluun takapintaa vasten erityisesti ti-
lanteessa, jossa ihminen nukkuu huonossa asennossa heräämättä hermopuristukseen. 
Tämä menee itsestään ohi, mutta sen sijaan olkaluun murtumissa n. radialis voi kokea 
vakavampiakin vaurioita, kuten esimerkiksi heikkoutta ranteen aktiivisessa ekstensi-
ossa. (Niensted ym. 2009, 523.) 
 
Nervus musculocutaneus (C5-7) kulkee olkavarren etuosassa ja sen hermottamiin alu-
eisiin kuuluvat kyynärnivelen fleksorit sekä kyynärvarren iho. N. musculocutaneuksen 
vauriossa kyynärvarren fleksio sekä supinaatio heikkenevät. Olkaluun takaa kulkeva 
hermo on nervus axillaris (C5-6). Se hermottaa m. deltoideusta, m. teres minoria sekä 
hartialihaksen ihoalueita. Hermon vauriossa etenkin olkaluun sijoiltaanmenoissa sekä 
murtumissa, olkanivelen abduktio saattaa heikentyä. (Budowick 2008, 112–113; Niens-
ted ym. 2009, 523.) 
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4.2.2 Plexus lumbosacralis 
 
Alaraajojen hermot lähtevät selkärangan lanne- ja ristiluun L1-S4 nikamaväliaukkojen 
etuhaaroista ja muodostavat yhdessä plexus lumbosacraliksen eli lanne-ristipunoksen. 
Se koostuu reisihermosta eli nervus femoraliksesta, peittyneen aukon hermosta eli ner-
vus obturatoriuksesta, lonkkahermosta eli nervus ischiadicuksesta, säärihermosta eli 
nervus tibialiksesta sekä yhteisestä pohjehermosta eli nervus peroneus communiksesta 
(KUVA 6). (Leppäluoto ym. 2008, 406–407.)  
 
 
KUVA 6. Alaraajan hermot (Mukaillen Sobotta 2009, 154) 
 
Nervus femoralis (L1-L4) kulkee yhdessä reisivaltimon ja -laskimon kanssa alaraa-
jaan. Sen tehtävänä on hermottaa reiden ihoa sekä m. quadricepsiä. (Leppäluoto ym. 
2008, 406.) N. femoralis hermottaa myös laajalti alaraajojen etupintaa. Hermon vauri-
oituminen saattaa aiheuttaa heikkoutta lonkan fleksoreissa sekä polven ekstensoreissa 
riippuen siitä missä kohtaa hermoa vaurio on. Patellarefleksillä voidaan testata n. femo-
raliksen toimintaa, kun epäillään hermon toiminnassa häiriötä. (Soinila ym. 2001, 457–
458.) N. femoralis vaurioituu yleisimmin tekonivelleikkauksien yhteydessä. Hermopin-




Nervus obturatorius (L2-L4) kulkee suoliluun sisäpintaa pitkin häpyluun kautta lonk-
kanivelen adduktoreihin hermottaen reiden adduktoreita sekä mediaalipinnan ihoa 
(KUVA 6). N. obturatorius saattaa vaurioitua esimerkiksi lantiorenkaan murtumien yh-
teydessä, jolloin hermo voi joutua puristuksiin ja aiheuttaa reiden adduktoreiden heik-
koutta. (Soinila ym. 2001, 458.) 
 
Nervus ischiadicus (L4-S3) on kehon hermoista suurin ja paksuin. Se etenee syvällä 
pakaralihasten välissä muodostaen hermorungon, josta hermo kulkee piriformis-lihak-
sen alta reiden takaosaan hermottaen samalla takareiden lihaksia. N. ischiadicus jakaan-
tuu polven yläpuolelta kahteen päähaaraan nervus tibialikseen sekä nervus peroneus 
communikseen. Lannerangan hermojuuren puristumisesta aiheutuvat oireet ovat ylei-
simpiä n. ischiadicuksen ongelmia ja sen aiheuttaa yleensä välilevynpullistuma, komp-
ressiomurtuma, infektio tai kasvain. (Soinila ym. 2001, 485, 460.) Hermojuuren puris-
tumisesta aiheutuvia oireita ovat selkä- ja alaraajakivut sekä alaraajojen lihasheikkous 
(Leppäluoto ym. 2008, 406). Hermorunko saattaa jäädä myös puristuksiin m. pirifor-
miksen kroonisen lihasjännityksen vuoksi, jolloin tilannetta kutsutaan yleisesti pirifor-
mis-oireyhtymäksi. Tämä aiheuttaa pakaralihasten alueelta säteilevää kipua, joka pro-
vosoituu lonkkanivelen sisärotaatiossa sekä fleksiossa. (Soinila ym. 2001, 458, 460.)                  
 
Nervus tibialis haarautuu n. ischiadicuksesta, josta se kulkee säären takaosaa pitkin, 
kiertäen mediaalimalleolin takaosan kautta tarsaalitunneliin (KUVA 6) (Soinila ym. 
2001, 458). Sen hermottamiin alueisiin kuuluvat useat reiden ja pohkeen alueen lihakset 
sekä säären sisäpinnan ihoalue ja jalkapohja (Leppäluoto ym. 2008, 406). N. tibialis ei 
vaurioidu kovinkaan helposti, mutta se voi joissakin tapauksissa joutua sidekudosver-
kon ja mediaalimalleolin väliin pinteeseen, jolloin tilannetta kutsutaan tarsaalitunnelioi-
reyhtymäksi. Oireina on tällöin jalkapohjan kipu. (Soinila ym. 2001, 458.) N. tibialiksen 
vaurioituessa jalkapohjassa sekä säären ja jalkaterän sisäpinnassa esiintyy tunnotto-
muutta (Leppäluoto ym. 2008, 406–407). 
 
Nervus peroneus communis jakautuu n. ischiadicuksesta, josta se kulkee pohjeluun 
pään ylitse ja jonka jälkeen hermo jakautuu vielä pinnalliseen nervus peroneus superfi-
cialis- ja syvään nervus peroneus profundus-haaraan (Soinila ym. 2001, 458). Pohjeher-
mot hermottavat säären etupuolen sekä ulkosivun lihaksia. N. peroneus communis voi 
joutua helposti puristuksiin pohjeluun ja ihon väliin, jolloin hermo saattaa vaurioitua ja 
aiheuttaa peroneuspareesin. Tällaisessa peroneushalvauksessa nilkan dorsaalifleksio jää 
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vajaaksi ja jalkaterä roikkuu velttona, jolloin kävely vaikeutuu ja askellus muuttuu ”läp-
syväksi”. (Leppäluoto ym. 2008, 406–407.) 
 
 Ääreishermoston toiminnan häiriöt 
 
Kipu on yleinen hermostoperäinen oire, mutta hermoston toiminnan häiriöt voivat olla 
myös kivuttomia. Hermostoperäisiä oireita voivat olla myös lihasheikkous, halvaantu-
minen, kihelmöinti, lämmöntunto, pahoinvointi ja tunnottomuus. Oireiden aiheuttajan 
selvittämiseksi on tärkeää tietää, ovatko oireet jatkuvia vai ajoittaisia. Jatkuvat oireet 
viittaavat tulehdukseen tai syvällä hermossa vaikuttavaan ongelmaan, joka saa aikaan 
neuraalikudoksen sisäisen paineen nousun. Varsinkin raajassa tuntuva turvotuksen 
tunne ilman havaittavaa turvotusta saattaa aiheutua hermostoperäisestä ongelmasta. Oi-
reiden laajuus ja dermatomit, joissa oireet esiintyvät, auttavat tunnistamaan oireen läh-
tökohdan. Oireiden pahentuminen yöllä on yleistä ääreishermoston pinnetiloissa ja sen 
epäillään johtuvan verenpaineen laskusta tai nukkumisergonomiasta. Myös joissakin 
ammateissa toistuvat asennot, liikkeet, työasentojen staattisuus ja tärinä voivat aiheuttaa 
muutoksia neuraalikudokseen. Mikäli oireet pahenevat päivän mittaan, viittaavat ne 
yleensä krooniseen hermojuuren ärsytykseen. (Butler & Jones 2002, 82 – 83, 187, 199.) 
 
Ääreishermoston sairaudet voidaan jakaa poly- ja mononeuropatioihin. Polyneuropati-
alla tarkoitetaan ääreishermojen laaja-alaista toimintahäiriötä, jossa vaurio kohdistuu 
joko aksoneihin, myeliiniin tai molempiin. Polyneuropatia alkaa yleensä distaalisesti ja 
etenee hiljalleen proksimaalisesti. Polyneuropatiaa aiheuttavat muun muassa diabetes 
alkoholi, hypotyreoosi eli kilpirauhasen vajaatoiminta sekä B12- vitamiinin puute.  Mo-
noneuropatiassa toimintahäiriö kohdistuu ainoastaan yhteen ääreishermoon, joka saat-
taa aiheutua esimerkiksi puristuksen, vamman, infektion tai tulehduksen seurauksena. 
Oireiden kehityttyä toimintahäiriö näkyy esimerkiksi roikkuvana ranteena. (Korhonen 
2012, 3; Soinila ym. 2001, 450–455.) 
 
Ääreishermoston vauriot voidaan jakaa mekaanisiksi, iskeemisiksi, immunologisiksi tai 
kemiallisiksi hermovaurioiksi. Mekaaninen hermovaurio saattaa syntyä joko täydelli-
sestä tai osittaisesta hermon katkoksesta, esimerkiksi ulkoisen väkivallan, turvotuksen, 
ylipainon, kasvaimen tai raskauden aiheuttamana. Täydellinen katkos eli neurotmeesi 
saattaa syntyä esimerkiksi terävällä esineellä viillettäessä, jolloin sekä aksonit että mye-
liinitupet katkeavat. Tämä voidaan korjata ainoastaan kirurgisella operaatiolla, jossa 
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hermon päät yhdistetään uudelleen. Osittaisessa katkoksessa eli aksonotmeesissä her-
mon puristuessa hermotuppi jää ehjäksi, mutta aksoni vaurioituu, minkä jälkeen aksonin 
distaalinen pää degeneroituu ja saattaa aiheuttaa vastaavan lihaksen atrofiaa. Aksonin 
uudelleen kasvu kohde-elimeen kestää useita kuukausia. Neurapraksia on hermon pu-
ristuksen aiheuttama toiminnallinen häiriö, mutta siinä impulssin kulku estyy vau-
riokohdan yli vain muutamiksi tunneiksi tai päiviksi. Hermon rakenteessa ei tällöin ta-
pahdu muutoksia, joten sen vuoksi toiminta palautuu normaaliksi. (Soinila ym. 2001, 
447–450.) 
 
Iskeemisessa hermovauriossa esiintyy tavallisimmin puutumista, jonka aiheuttaa tila-
päinen puristus. Hermon verenkierto katkeaa hetkellisesti, mutta se ei aiheuta vielä 
neurapraksiaa. Hermon verenkierron vajautta aiheuttavat myös krooniset lihasjännityk-
set. Immunologisen hermovaurion tiedetään johtuvan demyelinaatiosta eli myeliinitu-
hosta, mutta sen mekanismia ei vielä tunneta kunnolla. Kemiallinen vaurio saattaa ai-
heutua esimerkiksi hermolle vahingollisista lääkeaineista, muista kemiallisista aineista, 
myrkyistä tai metabolisista tekijöistä. (Soinila ym. 2001, 447.)  
 
5  NEURAALIKUDOKSEN MOBILISOINTI 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin taustalla on neurodynamiikka, joka tarkoittaa hermos-
ton mekaniikkaa ja fysiologiaa. Neurodynamiikkaa pystytään testaamaan erilaisilla 
neurodynaamisilla testeillä, joilla voidaan havaita mahdolliset neuraalikudoksen toi-
minnan häiriöt. Näitä häiriöitä voidaan hoitaa neuraalikudoksen mobilisoinnin teknii-
koilla, jotka lukeutuvat neurodynaamisiin menetelmiin. (Shacklock 2005, 2; Luomajoki 
2008.) 
 
Kerrotaan, että ensimmäinen tiedetty kuvaus neurodynaamisista testeistä on Imhotepin 
papyruksesta ajalta 2800 eaa. Siinä on esitelty suoran jalan nosto ja sitä on käytetty 
alaselän kipujen diagnosoinnissa henkilöillä, jotka ovat loukkaantuneet rakentaessaan 
muinaisia Egyptin pyramideja. (Shacklock 2005, IX.) Neurodynamiikan testeistä 
SLR:ää (Straight Leg Raise) ja Lasequeta on hyödynnetty tiettävästi jo 1800-luvulta 
lähtien (Luomajoki 2008). Ensimmäiset dokumentoidut ja kuvitetut yläraajojen neuro-
dynaamiset tensiotestit (Upper Limb tension test, ULTT) ovat tulleet alaraajojen neu-
rodynaamisten testien rinnalle vuosina 1929 ja 1959. Samoihin aikoihin on dokumen-
toitu myös asentoja, joilla pystytään vähentämään neuraalikudoksen jännitystä. 
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(Shacklock 2005, IX). Neurodynaamiset menetelmät ovat kehittyneet massiivisesti vii-
meisten vuosikymmenten aikana, kun Gregory Grieve, Dr Alf Breig, Geoffrey Maitland 
ja Robert Elvey ovat julkaisseet töitään (Shacklock 2005, IX). Nykyisten neurodynaa-
misten testien standardien ja neuraalikudoksen mobilisoinnin takana on David Butler, 
mutta myös Louis Gifford, Helen Slater sekä Michael Shacklock ovat olleet tärkeitä 
henkilöitä neurodynaamisten testien ja neuraalikudoksen mobilisoinnin menetelmien 
kehittämisessä. (Luomajoki 2008.) 
 
Butler & Jonesin (2002) mukaan neuraalikudoksen mobilisointia ei tulisi ajatella täysin 
erillisenä menetelmänä, vaan hoidon tulisi perustua Maitlandin hoitokonseptiin. Siinä 
tärkeää on potilaskeskeinen hoito, joka vaatii terveydenhuollon henkilökunnalta paneu-
tumista, jotta voidaan ymmärtää potilaan kokemukset koko hoitopolun ajan. Hoitokon-
septi pitää sisällään hyvän kliinisen päättelyn ja päätöksenteon, mikä vaatii ammattilai-
selta laajaa ja syvällistä osaamista erilaisiin hoitomenetelmiin. Päättelyn tulee olla sekä 
hoidon aikaista että hoidon jälkeistä. Tutkimisen tulee olla sekä subjektiivista, jolloin 
selvitetään haastattelun avulla potilaan kokemukset hänen oireisiinsa liittyen, että ob-
jektiivista, jolla tunnistetaan toimintahäiriö kehossa. Hoitoa tulee arvioida koko ajan 
hoidon edetessä jokaisen hoitokerran yhteydessä. Arvioinnissa otetaan huomioon hoi-
don tehokkuus, siihen käytetty aika ja valittu hoitomuoto. (Butler & Jones 2002, vii-
viii; Hengeveld ym. 2014, 2.) 
 
 Neurodynaamiset testit 
 
Neurodynaamisista testeistä vanhimpia ovat Laseque ja SLR, joka tulee sanoista 
Straight Leg Raise. Muita neurodynaamisia testejä ovat muun muassa Slump ja yläraa-
jan The Upper Limb Tension-testit (ULTT). Kaikki nämä testit ovat kehittyneet ajan ja 
tutkimusnäytön myötä. Jokaisella testillä on tietty liikejärjestys. Tulos on positiivinen, 
jos testi provosoi asiakkaan oireita ja jos oireet helpottuvat testin loputtua. Testin aikana 
oireita ja vastetta tulee seurata tarkasti. Indikaatioita testeille ovat niska- ja lannerangan 
oireet sekä säteilykivut ylä- tai alaraajoissa. (Luomajoki 2008; Shacklock 2005, 133.) 
 
SLR:ää käytetään lannerangan hermojuurien sekä plexus lumbosacraliksen hermojen 
testauksessa. Sitä voidaan käyttää myös rintarangan hermojuurten testaamiseen esimer-
kiksi rintarangan välilevynpullistumassa eli protruusiossa. Testissä tutkittava on selin-
makuulla ja tutkija nostaa tutkittavan toisen alaraajan passiivisesti suorana ylös, kunnes 
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kiristys tai kipu estää alaraajan nostamisen ylemmäs. Laseque-testissä nilkkanivel on 
suorassa kulmassa. Nilkan asennon vuoksi lonkkanivelen fleksion suuruus on pienempi 
Lasequen testissä kuin SLR:ssä. Tarvittaessa testi saadaan kohdistettua n. tibialikseen 
jalkaterän dorsifleksiolla ja eversiolla. Nilkan plantaarifleksiolla ja jalkaterän inversi-
olla testi saadaan taas kohdistettua n. peroneus communikseen, esimerkiksi L4-L5-her-
mojuurien oireissa. (Shacklock 2005, 133, 137–139; Terveyskirjasto 2014.) 
 
Slump-testillä arvioidaan neuraalikudoksen liikettä päästä aina jalkaterään asti. Testin 
indikaatioita ovat pääkipu, oireet missä tahansa kohdassa selkää, lantiota tai n. 
ischiadicuksen hermottamaa aluetta. Testiä voidaan käyttää myös niskapotilaiden tutki-
miseen. Testi suoritetaan niin, että tutkittava pyöristää selkänsä istuma-asennossa niin 
että rinta- ja lannerangassa on fleksio. Tämän jälkeen tutkittava fleksoi myös kaularan-
gan. Tutkija voi tehostaa kaularangan fleksiota manuaalisesti painamalla kevyesti tut-
kittavan päätä lähemmäs rintakehää. Sitten tutkittava ekstensoi toisen polvinivelen ja 
tekee nilkan dorsifleksion, jossa tutkija voi avustaa. Tämän jälkeen kaularangan fleksio 
vapautetaan ja oireita tarkkaillaan koko liikesuorituksen ajan. (Luomajoki 2008; 
Shacklock 2005, 141–144.)  
 
Slumpia on myös käytetty neuraalikudoksen mobilisoinnin tekniikkana Castellote-ca-
balleron ym. (2012) tutkimuksessa. Tutkimukseen osallistui 28 nuorta miesjalkapalloi-
lijaa, joilla oli kireyttä hamstring-lihaksissa. Osallistujat jaettiin satunnaisesti tutkimus-
ryhmään ja vertailuryhmään. Tutkimusryhmäläiset tekivät neuraalikudoksen mobili-
sointia aktiivisesti liu’utus-tekniikalla slump-asennossa 5x60 sekuntia kolmena päivänä 
yhden viikon aikana. Vertailuryhmä ei saanut hoitoa. Tutkimuksessa tutkittiin hamst-
ring-lihasten venyvyyden lisäämistä lyhyellä aikavälillä neuraalikudoksen mobilisoin-
nin avulla. Hamstring-lihasten liikkuvuutta mitattiin goniometrillä passiivisessa 
SLR:ssä ennen hoitojaksoa ja hoitojakson jälkeen. Neuraalikudoksen mobilisointia teh-
neen ryhmän SLR-tulosten keskiarvo nousi 9,3° ja vertailuryhmän 0,2°. 
 
ULTT-testit ovat yläraajan neurodynaamisia testejä plexus brachialiksen hermoille. 
Käytetyimmät testit ovat n. radialiksen, n. medianuksen ja n. ulnariksen neurodynaami-
set testit. Tutkittava makaa testeissä selinmakuulla, jolloin testit voidaan suorittaa pas-
siivisesti. (Luomajoki 2008.) 
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N. radialiksen testissä, jonka indikaationa ovat oireet C6-hermojuuressa tai n. radialik-
sen hermottamalla alueella, liikejärjestys on seuraava: hartian depressio, kyynärnivelen 
ekstensio, kyynärvarren sisärotaatio ja pronaatio, ranteen palmaarifleksio ja peukalon 
adduktio sekä olkanivelen abduktio. (Luomajoki 2008; Shacklock 2005, 128.) Klein-
rensink ym. (1999) osoittaa tutkimuksessaan, että n. radialiksen ULTT-testissä n. me-
dianus venyy enemmän kuin itse n. radialis, mutta tämä testi on kuitenkin ainut, jossa 
n. radialis saadaan venymään. Lisäksi tutkimuksessa on osoitettu kaularangan lateraa-
lifleksion ja rotaation vastakkaiselle puolelle tehostavan venytystä kaikissa ULTT-
testeissä. 
 
N. medianuksen testissä, jonka indikaationa ovat oireet n. medianuksen hermottamalla 
alueella, liikejärjestys on olkanivelen abduktio, ranteen dorsifleksio, kyynärvarren su-
pinaatio, olkanivelen ulkorotaatio sekä kyynärnivelen ekstensio. N. medianuksen neu-
rodynaaminen testi voidaan suorittaa myös seuraavasti: hartian depressio, kyynärnive-
len ekstensio, kyynärvarren ulkorotaatio ja supinaatio, ranteen dorsaalifleksio ja peuka-
lon abduktio sekä olkanivelen pieni abduktio. Jälkimmäinen testi sopii erityisesti silloin, 
kun olkanivelen abduktiota on mahdoton suorittaa. N. medianuksen testi mobilisoi n. 
medianuksen lisäksi myös n. radialista ja n. ulnarista. (Luomajoki 2008; Shacklock 
2005, 199, 125.)  
 
N. ulnariksen neurodynaamisessa testissä liikekomponenttien järjestys on ranteen dor-
saalifleksio, kyynärvarren pronaatio, kyynärnivelen fleksio, olkanivelen ulkorotaatio, 
hartian depressio sekä olkanivelen abduktio (Luomajoki 2008). Testiä käytetään, kun 
asiakkaalla on oireita n. ulnariksen hermottamalla alueella, plexus brachialiksen ala-
osassa tai C8-Th1-hermojuurissa. (Luomajoki 2008; Shacklock 2005, 122.) 
 
 Neuraalikudoksen mobilisoinnin vaikutukset 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnilla pyritään saamaan mekaaninen vaikutus, jolla vaiku-
tetaan verisuonistoon, hermoviestien kulkuun, hermokudokseen sekä ympäröiviin ku-
doksiin. Neuraalikudoksen mobilisoinnilla voidaan vähentää turvotusta ja demyelinaa-
tiota, palauttaa normaali toiminta kudosten välille trauman jälkeen, uusia hermosäikeitä, 
pidentää hermoa, lisätä verenkiertoa hermoon sekä taloudellistaa hermoston toimintaa. 
(Butler & Jones 2002, 196–197.) Neuraalikudoksen mobilisoinnilla voidaan vähentää 
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myös riskiä tulehduksen jälkeiseen arpikudoksen syntymiseen (Butler & Jones 2002, 
188). 
 
Ellis & Hing (2008) tutkivat neuraalikudoksen mobilisoinnin terapeuttista vaikutusta 
systemaattisessa kirjallisuuskatsauksessa, johon karsittiin tiettyjen kriteereiden perus-
teella 11 laadukasta satunnaistettua kontrolloitua tutkimusta. Tutkimuksista kahdeksan 
osoitti positiivista näyttöä neuraalikudoksen mobilisoinnista hoidettaessa neuraaliku-
doksen toimintahäiriöitä. Tutkimuksista kolmessa ei todettu neuraalikudoksen mobili-
soinnin olevan vaikutukseltaan tehokkaampaa kuin muu tavanomainen hoito. Neuraali-
kudoksen mobilisoinnin kliinisesti havaitut positiiviset vaikutukset ovat perustuneet 
suurimmaksi osaksi vain empiirisiin todisteisiin, joten tällä tutkimuksella haluttiin 
saada lisää todisteita neuraalikudoksen mobilisoinnin hyödyllisyydestä. Myös Efstat-
hiou ym. (2015) toteavat kirjallisuuskatsauksessaan neuraalikudoksen mobilisoinnin 
olevan hyödyllinen hoitomuoto, mutta heidän mielestään olisi tarvetta seulontamene-
telmälle, jolla tunnistettaisiin neuraalikudoksen mobilisoinnista hyötyvät henkilöt. 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin on Villafañe ym. (2012) tutkimuksessa osoitettu vai-
kuttavan positiivisesti kipuherkkyyteen ja motoriseen suorituskykyyn verrattuna 
plasebohoitoon. Tutkimukseen osallistui 60 70–90-vuotiasta henkilöä, joilla oli peuka-
lon tyvinivelen sekundaarinen nivelrikko. Osallistujat jaettiin testiryhmään sekä 
plasebo-ryhmään ja jokaista osallistujaa hoidettiin kuusi kertaa neljän viikon aikana. 
Testiryhmässä radialista mobilisoitiin liu’utus-tekniikalla 3x4 minuutin ajan, yhden mi-
nuutin tauoilla ja plasebo-ryhmää hoidettiin tehottomalla ultraäänellä sekä plasebo-vai-
kutteisella geelillä. Tutkimuksessa käytettiin mittareina Pressure Pain Thresholdia sekä 
pinsettiotteen ja kolmen sormen otteen lihasvoimaa. Mittaukset suoritettiin ennen hoi-
tojaksoa ja hoitojakson jälkeen sekä seurantamittaukset yhden ja kahden kuukauden jäl-
keen. Tulokset osoittavat n. radialiksen mobilisoinnilla olevan positiivinen vaikutus 
peukalon tyvinivelen nivelrikon hoidossa, sillä tulokset osoittivat testiryhmän paineen 
kipukynnyksen ja lihasvoimien nousseen. Plasebo-ryhmän tulokset eivät muuttuneet al-
kumittauksista. 
 
Sarkari ym. (2007) ovat verranneet tutkimuksessaan neuraalikudoksen mobilisoinnin 
vaikutuksia perinteisiin hoitomuotoihin säteilevän alaselkäkivun hoidossa. Tutkimuk-
sessa kontrolliryhmää hoidettiin lonkkanivelen traktiolla, TENS:llä sekä lämpöhoi-
dolla. Testiryhmässä mobilisoitiin lisäksi n. ischiadicusta.  Kuuden hoitokerran jälkeen 
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testiryhmässä oli havaittavissa jo merkittävää parannusta lonkkanivelen liikkuvuuden 
lisääntymisessä sekä kiputuntemuksissa. Yhdeksän hoitokerran jälkeen ero ryhmien vä-
lillä oli vieläkin suurempi. Tutkimus tukee teoriatietoa neuraalikudoksen mobilisoinnin 
hyödyistä ja siitä, että se on tavanomaista hoitoa tehokkaampaa säteilevän alaselkäki-
vun hoidossa. 
 
Savva & Giakas (2013) ovat osoittaneet kaularangan traktion yhdessä neuraalikudoksen 
mobilisoinnin kanssa hyväksi hoitomuodoksi kaularangan hermojuuriperäisessä ki-
vussa. Tutkimus toteutettiin tapausselosteena yhdestä henkilöstä, jolla oli todettu kau-
larangan hermojuuren ahtauma ja siitä aiheutuvaa polttavaa kipua takaraivolta kyynär-
päähän asti. Henkilöä hoidettiin traktiolla ja n. medianuksen mobilisoinnilla samanai-
kaisesti kuusi kertaa yhden minuutin ajan, 30 sekunnin tauoilla. Hoitojakso sisälsi 12 
hoitokertaa kolme kertaa viikossa neljän viikon ajan. Kipua mittaavat testit Neck Disa-
bility Index, the Patient-Specific Functional Scale ja the Numeric Pain Rating Scale 
toteutettiin hoitojakson alussa sekä kahden ja neljän viikon jälkeen. Jo kahden viikon 
jälkeen henkilön kokema haitta oli vähentynyt merkittävästi ja neljän viikon jälkeen 
kyynärpään kipu oli kadonnut ja niska-/takaraivonkipu oli lieventynyt huomattavasti. 
Tutkimus antaa viitteitä neuraalikudoksen mobilisoinnin suuresta hyötypotentiaalista, 
etenkin yhdistettynä muihin terapeuttisiin menetelmiin.  
 
Hermon normaalin toiminnan häiriintyessä, voidaan kudoksen jännittyneisiin osiin vai-
kuttaa kolmella eri lähestymistavalla, joita ovat neuraalikudoksen mobilisaatio neuro-
dynaamisten testien ja palpaation välityksellä, ympäröivien kudosten, kuten nivelten, 
lihasten, faskioiden ja ihon käsittely sekä epäsuora vaikuttaminen hermostoon ryhti- ja 
ergonomianeuvonnan avulla (Butler & Jones 2002, 186–187). Neuraalikudoksen mobi-
lisointia voidaan suorittaa sekä passiivisesti että aktiivisesti. Passiivisesti suoritetussa 
neuraalikudoksen mobilisoinnissa ympäröivät kudokset ovat rentona, jolloin saadaan 
hermoon suurin liike (Butler & Jones 2002, 196). Arumugam ym. (2014) ovat arvioi-
neet tutkimuksessaan n. radialiksen passiivisen mobilisoinnin lyhytaikaisia vaikutuksia 
lateraalisen kyynärpääkivun hoidossa. Tutkimukseen osallistui 41 tietokonealan am-
mattilaista ja heitä hoidettiin n. radialiksen passiivisella mobilisoinnilla 3x8 toistoa ja 
jokaisen sarjan välissä pidettiin minuutin tauko. Tutkimuksen mukaan n. radialiksen 
passiivisella mobilisoinnilla on välitön kipua vähentävä vaikutus lateraalisen kyynär-
pääkivun hoidossa, sillä osallistujien kiputuntemukset vähenivät merkittävästi. 
 
20 
Toisaalta epänormaali hermo-lihas-toiminta näkyy vain lihasten ollessa aktiivisia. Mi-
käli oireiden mukaan on perusteltua, neuraalikudoksen mobilisointia voi jatkaa jopa 
useiden kuukausien ajan. Tällöin myös aktiivisten kotiharjoitteiden ohjaaminen on tar-
peellista. (Butler & Jones 2002, 196.) 
 
 Neuraalikudoksen mobilisoinnin mekanismit 
 
Hermoston yksi huomattava biomekaaninen ominaisuus on sen liikkuvuus, joka toimii 
joko itsenäisesti tai riippuvaisena ympäröivistä kudoksista. Neuraalikudokseen pysty-
tään näin ollen vaikuttamaan ympäröivien kudosten kautta, tai kohdistamaan terapia 
suoraan hermoon. Neuraalikudosta voidaan liu’uttaa viereisiin kudoksiin nähden, tai 
siihen voidaan kohdistaa venytystä, jolloin puhutaan tensiosta. Esimerkiksi SLR nilk-
kanivel neutraaliasennossa mobilisoi neuraalikudosta pohkeessa ja jalkaterässä ilman 
ympäröivien kudosten huomattavaa liikettä, kun taas SLR nilkkanivel dorsifleksiossa, 
neuraalikudoksen liike tapahtuu yhdessä ympäröivien kudosten kanssa. Neuraalikudok-
sen ominaisuus liikkua itsenäisesti tai ympäröivien kudosten mukana on tärkeä tekijä 
fysioterapeuttisen diagnoosin ja hoidon laatimisessa, koska sen avulla pystytään erotte-
lemaan oireen aiheuttava kudos. Esimerkiksi tulehduksen aiheuttamassa ärsytyksessä 
on hyödyllistä pystyä tutkimaan hermoston toimintaa liikuttamatta muita mahdollisesti 
vaurioituneita ympärillä olevia kudoksia. (Butler & Jones 2002, 35, 188.) 
 
Neuraalikudoksen mukautuminen liikkeeseen tapahtuu kahdella eri mekanismilla, jotka 
ovat venytys tai lisääntynyt paine sekä liike. Venytys tai lisääntynyt paine kasvattaa 
hermosolun sekä keskushermostoa ympäröivän luuseinämän sisäpintaa kulkevan kova-
kalvon sisäistä painetta. Tällöin paine kohdistuu kaikkiin kudoksiin ja nesteisiin, joita 
ympäröivät kovakalvo tai epineurium. Suurimmat ihmiskehon hermot, esimerkiksi n. 
ischiadicus voi sietää jopa yli 50 kg venytyksen. Neuraalikudoksen liike voidaan puo-
lestaan jakaa kokonaisliikkeeseen tai sisäiseen liikkeeseen. Kokonaisliikkeellä tarkoi-
tetaan neuraalikudoksen liikettä suhteessa kehon muihin kudoksiin, kun taas hermon 
sisäisellä liikkeellä tarkoitetaan hermosolujen liikettä suhteessa muihin neuraalikudok-




Nämä mekanismit ovat osa normaalia kehon liikettä, joka on yhdistelmä painetta, ve-
nytystä sekä liukumista ja jotka toteutuvat niin keskushermostossa kuin ääreishermos-
tossakin. (Shacklock 2005, 4.) Kuitenkin osa kehon liikkeistä saattaa aiheuttaa enem-
män hermon liikettä ja osa taas hermon sisäistä painetta. Esimerkiksi liikkeessä, jossa 
liikutetaan hartioita depressiosta elevaatioon kyynärnivelen ollessa 90° fleksiossa, saa-
daan aikaan enemmän neuraalikudoksen liikettä kuin painetta suhteessa ympäröiviin 
kudoksiin, kun taas samaa liikettä suoritettaessa kyynärnivel ekstensiossa ja ranne dor-
sifleksiossa sekä kaularanka lateraalifleksiossa vastakkaiselle puolelle, saa aikaan neu-
raalikudoksessa enemmän paineen kasvua kuin liikettä. SLR:n alussa neuraalikudok-
sessa tapahtuu enemmän liikettä kuin paineen kasvua, mutta 70° jälkeen liikkeen määrä 
vähenee huomattavasti ja paineen kasvu nopeutuu. Yleistyksenä voidaan ajatella, että 
jos jotakin kehon osaa liikuttaa niin että muu keho on neutraaliasennossa, saadaan neu-
raalikudoksessa aikaan enemmän liikettä kuin painetta. Mikäli sama liike toistetaan 
asennossa, jossa pehmytkudoksissa on jo valmiiksi venytystä, saadaan neuraalikudok-
sessa aikaan enemmän painetta kuin liikettä. (Butler & Jones 2002, 36 – 37.) 
 
Istuen suoritetussa selkärangan fleksiossa on huomattu, että noin Th6-tason yläpuolella 
neuraalikudos venyy kohti päätä, ja Th6-tason alapuolella neuraalikudoksen venytys 
kohdistuu kohti lantiota. C6-tason yläpuolella ja L4-tason alapuolella venytys kohdistuu 
kohti Th6-tasoa (KUVA 7). Kun SLR-testi suoritetaan lonkan fleksiossa polven ojen-
nuksen avulla, on huomattu että polven alapuolella neuraalikudoksen venytys kohdistuu 
kohti jalan distaalisia osia, kun taas polven yläpuolella venytys kohdistuu kohti alaraa-
jan proksimaalisia osia. Tätä osaa hermosta, joka toimii venytyksen tai liikkeen suunnan 
jakajana, kutsutaan ankkuripisteeksi. Riippuen liikkeen alkuasennosta, neuraalikudok-
sen ankkuripiste voi vaihdella. Suoritettaessa tavanomainen SLR jalka suorana lonkan 
fleksiolla, ankkuripiste on todennäköisesti lantion posteriorisella puolella. Ankkuripis-
teet ovat pisteitä, joissa neuraalikudoksen liikkuminen on vähäisempää. (Butler 2002, 
40 – 43, 46 – 49.) 
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KUVA 7. Neuraalikudoksen ankkuripisteet (Mukaillen Shacklock 2005, 35) 
 
Neuraalikudoksessa on jatkuvasti pieni venytys. Jos hermon leikkaa katki, sen molem-
mat päät vetäytyvät kauemmas leikkauskohdasta. Neuraalikudoksen venytys ei ole kui-
tenkaan yhtä suuri joka puolella neuraalikudosta, vaan venytys jakautuu kehon asen-
nosta riippuen yleensä sinne, missä neuraalikudosta kiristetään ensimmäisenä, eli mikä 
kehon osa liikkuu ensimmäisenä. (Butler & Jones 2002, 50 – 52.) 
 
 Neuraalikudoksen mobilisoinnin tekniikat 
 
Neuraalikudoksen mobilisointia voidaan suorittaa kahdella eri tekniikalla, joita ovat 
liu’utus ja venytys. Liu’utuksessa neuraalikudoksen liike tapahtuu suhteessa viereisiin 
kudoksiin, joko pitkittäis- tai poikittaissuunnassa. Neuraalikudoksen liukuminen on 
välttämätön hermon toiminnalle, koska se purkaa hermon jännitystä. Neuraalikudosta 
voidaan mobilisoida liu’utus-tekniikalla joko ainoastaan hermokudoksen yhdestä 
päästä tai molemmista päistä yhtä aikaa. Esimerkiksi selinmakuulla polvinivelen eks-
tensiossa lonkkanivelen ollessa 90° liu’utetaan neuraalikudosta vain toisesta päästä, kun 
taas istuen tehdyssä samanaikaisessa polvinivelen sekä kaularangan ekstensiossa mobi-




a)             b) 
                   
KUVA 8. Slump-harjoite liu’utus-tekniikalla a) lähtöasento b) loppuasento (Co-
pyright Ylinen 2016) 
 
Neuraalikudoksen ongelmissa, joissa kipu on pääosassa, on liu’utus-tekniikkaa suosi-
teltu käytettävän, koska se lisää laskimoverenkiertoa ja näin ollen myös nostaa kudok-
sen happipitoisuutta. Liu’utuksella saadaan myös lievitettyä neuraalikudoksen tuleh-
dusta sekä kipua, jopa keskushermoston tasolla. Liu’utus-tekniikkaa voidaan käyttää 
neuraalikudoksen mobilisaationa sairauksissa, joissa esiintyy spesifejä matalan tason 
neuraalikudoksen liukumisen toiminnan häiriöitä. Tekniikkaa käytetään myös toisena 
mobilisaation keinona neuraalikudoksen venytyksen toiminnan häiriöille. Liu’utusta 
suositellaankin käytettävän neuraalikudoksen venytys-tekniikan jälkeen, koska se vä-
hentää vielä jäljelle jäänyttä epämukavuuden tunnetta. Liu’utus soveltuu myös hyvin 
kotiharjoitteeksi, kun asiakas haluaa ehkäistä tai vähentää provosoitunutta kipua. Aluksi 
tekniikkaa tulee testata useita kertoja ja kun liu’utuksesta saadaan hyödyllinen vaste, 
voidaan sitä toistaa useita kertoja samalla hoitokerralla, jopa 5x30 toistoa noin 10 se-
kunnin tai jopa useiden minuuttien tauoilla. Haitallisen vasteen esiintyessä tulee liu’utus 
lopettaa, mutta jos mobilisoinnin hyödyt ovat kuitenkin suuremmat kuin haitat, voidaan 
mobilisointia tällöin vielä jatkaa. Mobilisoinnin ei tulisi kuitenkaan aiheuttaa kipua hoi-
don aikana eikä sen jälkeen, mutta voimakkaiden toistojen seurauksena saattaa esiintyä 
venytyksen, kireyden sekä raskaan olon tunnetta. Jos oireita ilmenee, tulisi niiden laan-
tua nopeasti. Tämän vuoksi oireita tulee kuunnella ja asiakkaan vaste hoitoon sanelee 
sen onko liu’utus hyödyllistä. (Shacklock 2005, 4-5, 156.) 
 
Kotiharjoitteita ohjatessa tulee ottaa huomioon, että mobilisoinnin todelliset vaikutuk-
set näkyvät vasta 24 tuntia mobilisoinnin jälkeen. Tämän vuoksi kotiharjoitteita ei suo-
sitella annettavaksi vielä ensimmäisellä hoitokerralla, vaan vasta toisella, jos mobili-
sointi on koettu hyödylliseksi. Harjoitteita voidaan suorittaa kerran tunnissa tai kerran 
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päivässä riippuen asiakkaan tarpeesta. Jos halutaan lisätä liikkuvuutta arpikudoksen alu-
eelle, on suositeltavaa tehdä harjoitteita tunnin välein, jos vain muut oireet sen sallivat. 
Tällaisia tilanteita voivat olla esimerkiksi rinnan poiston jälkeinen hoito, karpaalitun-
nelisyndrooman tai olkapään leikkauksen jälkeinen hoito tai akuutti hamstring-lihasten 
vamma, johon liittyy myös n. ischiadikuksen vaurio. Kivun ollessa voimakasta on mo-
bilisointia mahdollista suorittaa vain kerran tai kaksi päivässä. (Shacklock 2005, 156.) 
 
Neuraalikudosta voidaan mobilisoida myös venytys-tekniikalla joko pelkästään neuraa-
likudoksen yhdestä päästä tai molemmista päistä yhtä aikaa. Venytystä yhdestä päästä 
tapahtuu esimerkiksi n. medianuksen ULTT:ssä, kun neuraalikudosta venytetään kyy-
närnivelen ja ranteen ekstension vaikutuksesta. Molempia päitä saadaan taas mobilisoi-
tua samassa harjoitteessa, kun liikkeeseen lisätään pään lateraalifleksio vastakkaiselle 
puolelle. Istuen tehdyssä samanaikaisessa polvinivelen ekstensiossa sekä kaularangan 
fleksiossa, saadaan neuraalikudokseen venytys (KUVA 9). (Shacklock 2005, 157.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 9. Slump-harjoite venytys-tekniikalla a) lähtöasento b) loppuasento (Copy-
right Ylinen 2016) 
 
Neuraalikudoksen venytys-tekniikka on yleisesti voimakkaampi harjoite kuin liu’utus 
ja siksi se myös aiheuttaa enemmän haitallisia reaktioita. Tämän vuoksi fysioterapeutin 
tulee tuntea neuraalikudoksen venytyksen progressio, jotta asiakkaalle voidaan tarjota 
turvallinen ja tehokas hoito neuraalikudoksen toiminnan häiriölle. Venytys-tekniikan 
tarkoituksena on parantaa neuraalikudoksen kykyä sietää venytyksen muutoksia, herk-
kyyttä sekä parantaa neuraalikudoksen elastisuutta. Tarkoitus ei ole kuitenkaan venyttää 
hermokudosta ja siksi ”venytys”-terminä onkin harhaanjohtava. Aluksi tekniikkaa tulee 
testata useita kertoja ja niiden vastetta tulee seurata tarkasti tekniikan aikana ja sen jäl-
keen. Jos venytys antaa hyvän vasteen, voi sitä toistaa useita kertoja. Venytys saattaa 
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kuitenkin lisätä oireita ja tämän vuoksi venytyksen asteen kanssa tuleekin olla maltilli-
nen, jotta haitallisilta jälkioireilta vältyttäisiin. Venytyksen hyödyt jatkuvat, kun neu-
raalikudoksen mobilisointia jatketaan säännöllisesti. Venytys tulisi suorittaa niin, että 
venytystä ei viedä liian voimakkaaksi vaan liike lopetetaan heti, kun tuntuu lievää vas-
tusta. Venytys-harjoitteet käyvät kotiharjoitteiksi yhtä hyvin kuin liu’utus-harjoitteet. 
Hoidon alussa asiakasta olisi hyvä tavata usein, jopa päivittäin, jotta saataisiin varmis-
tettua neuraalikudoksen mobilisoinnin tekniikoiden turvallisuus ja vaikutukset. Teknii-
koiden ei tulisi aiheuttaa pitkään kestäviä oireita ja tästä tulisi informoida asiakasta ko-
tiharjoitteita ohjatessa. (Shacklock 2005, 157.) 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin venytys- ja liu’utus-tekniikoiden vaikuttavuutta pol-
vinivelen liikkuvuuteen on vertailtu keskenään Herringtonin (2006) tutkimuksessa. Tut-
kimukseen osallistui 30 tervettä ja fyysisesti aktiivista naispuolista henkilöä, jotka jaet-
tiin kahteen ryhmään: A ja B. Alkumittausten jälkeen ryhmä A aloitti neuraalikudoksen 
mobilisoinnin slump-asennossa venytys-tekniikalla 10 toistoa ja tämän jälkeen myö-
hemmin liu’utus-tekniikalla. Kummankin tekniikan jälkeen suoritettiin uudet mittauk-
set. Ryhmä B teki täysin samoin, mutta aloitti liu’utuksella ja jatkoi tästä venytyksellä. 
Kummallakin tekniikalla oli tilastollisesti merkittävä positiivinen vaikutus polvinivelen 
liikkuvuuteen slump-asennossa. Venytys- ja liu’utus-tekniikoiden välillä ei havaittu ti-
lastollisesti merkittäviä eroja, mutta tutkimuksen yhteenvedossa suositellaan kuitenkin 
liu’utusta, sillä venytys saattaa häiritä hermon verenkiertoa. Myös Sharma ym. (2016) 
ovat osoittaneet tutkimuksessaan, että neuraalikudoksen mobilisoinnin liu’utus- ja ve-
nytys-tekniikat ovat molemmat yhtä tehokkaita menetelmiä. 
 
 Neuraalikudoksen mobilisoinnin potilasturvallisuus 
 
Yleisiä terveydentilaan vaikuttavia sairauksia, kuten esimerkiksi diabetesta, MS-tautia 
tai vyöruusua ei voida parantaa, mutta oireita voidaan lievittää neuraalikudoksen mobi-
lisoinnilla. Jos potilaalla on krooninen neurologinen sairaus, joka on stabiili ja jonka 
oireet eivät etene, on neuraalikudoksen mobilisointi mahdollista, mutta neurologisia oi-
reita ja niiden ilmaantumista tulee tarkkailla. Kaularankaperäisen huimauksen kohdalla 
tulee arvioida tarkkaan voiko neuraalikudoksen mobilisointia toteuttaa, sillä neuraali-
kudoksen mobilisaatiolla on matala riski aiheuttaa häiriöitä nivelissä ja nikamavalti-
moissa. Hermot kulkevat lähellä verisuonistoa ja hermojen mobilisointi vaikuttaa aina 
26 
myös verenkiertoelimistöön, joten verenkierron häiriöiden kohdalla tulee arvioida neu-
raalikudoksen mobilisoinnin kannattavuus. Huono vaste heti hoidon alussa voi ennustaa 
hoidon huonoa tulosta ja oireiden voimakkuus sekä bilateraalisuus vaikeuttavat hoidon 
toteuttamista. (Butler & Jones 2002, 104–105, 198–199.)  
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin kontraindikaatioita ovat selkäydinvammat, akuutit tai 
neurologisia oireita aiheuttavat sairaudet sekä neurologisten oireiden äkillinen ilmaan-
tuminen tai paheneminen sekä lumbaali-sakraalihermojuurten vaurio, joka aiheuttaa 
alaraajojen distaalisten lihasvoimien ja refleksien heikentymisen sekä oireita rakon ja 
suolen toiminnassa (CES= Cauda equina syndrome). (Butler & Jones 2002, 105–106; 
Käypähoito 2012.)  
 
Kontraindikaatioiden lisäksi neuraalikudoksen mobilisoinnissa tulee ottaa huomioon 
myös muut vakavat traumat, jotka voivat johtaa ympäröivien rakenteiden kipuun ja 
jäykkyyteen, jolloin neuraalikudoksen mobilisoinnin suorittaminen voi olla mahdo-
tonta. Hoidon tehoon vaikuttavat myös muutokset ympäröivissä kudoksissa, esimer-
kiksi spinaalistenoosi, korjattu ryhtivirhe, ympäröivien faskioiden toimintahäiriöt tai 
synnynnäiset epämuodostumat. Hoidon toteutumista voivat vaikeuttaa asiakkaan ma-
tala kipukynnys, fysioterapeutin huonot kommunikointitaidot, monet psykologiset teki-
jät ja oireiden kroonisuus, joka aiheuttaa anatomisia, fysiologisia sekä psykologisia 
muutoksia. Jos potilaan oireet ovat paikallisia, voidaan hoidolla saavuttaa parempi tu-
los, kuin jos potilaalla on oireita laajalla alueella. Täytyy kuitenkin muistaa, että joissa-
kin tapauksissa venytyksen vähentyminen yhdessä paikassa neuraalikudosta, voi hel-
pottaa oireita myös muualla. Esimerkiksi, kun rintarankaan saadaan palautettua nor-
maali liike, saattaa vatsan alueen kivut, yläraajan oireet ja pääkipu lievittyä. (Butler & 
Jones 2002, 104–105, 198–199.) Vaurioitunut hermo aiheuttaa muutoksia muiden ku-
dosten toimintaan, kun tiedon kulku kudoksen ja hermoston välillä estyy. Tällöin ei 
voida luottaa potilaan subjektiivisiin tuntemuksiin terapian aikana. (Butler & Jones 
2002, 79.) 
 
 Neuraalikudoksen mobilisoinnin suorittaminen 
 
Neuraalikudoksen mobilisointi ei ole samanlaista staattista venytystä kuin lihaskudok-
sen venytys. Kun neuraalikudokseen kohdistetaan venytystä, oireita saattaa tulla hetkel-
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lisesti, mutta oireet eivät saisi jatkua hoidon jälkeen eikä neuraalikudoksen mobilisoin-
nin tulisi pahentaa oireita. Asiakkaan tulee olla hoidon aikana rentoutunut ja mukavassa 
asennossa. Vallitsevin hermostoon liittyvä kudos on lihas ja mikäli lihakset ovat jänni-
tyksessä, on mahdollista, että neuraalikudos ei pääse liukumaan. Muuttamalla kehon 
asentoa, neuraalikudokseen voidaan kohdistaa suurempi venytys ja näin voidaan myös 
kohdistaa mobilisaatio lähemmäs oirealuetta. (Butler & Jones 2002, 187–190.) 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin liikelaajuutta mietittäessä tulisi tunnustella neuraali-
kudoksen vastusta ja sen tuottamia oireita. Neuraalikudoksen mobilisointi voidaan esi-
merkiksi aloittaa varovaisilla toistoilla 20 sekunnin sarjoissa. Hoidon edetessä toistoja 
ja sarjan kestoa voidaan lisätä yksilöllisesti. Kun asiakkaan oireet helpottuvat voidaan 
neuraalikudoksen mobilisoinnin liikelaajuutta lisätä, mutta vain siihen pisteeseen, jossa 
oireita alkaa taas ilmetä kuitenkaan provosoimatta niitä. Oireet tulee merkitä ylös kus-
sakin venytyksen asteessa ja asiakkaalta tulee myös kysyä kuinka oireet muuttuvat hoi-
don edetessä. Jos neuraalikudoksen mobilisointi pahentaa oireita, tulee se suorittaa va-
rovaisemmin tai vaihtaa tekniikkaa. (Butler & Jones 2002, 187–190.) 
 
Tulehdus aiheuttaa voimakkaan kivun neuraalikudoksen mobilisointia suoritettaessa ja 
kipu jää päälle neuraalikudosta löysätessä. Tämän vuoksi tulehtuneen hermon mobili-
sointi on kontraindisoitu. Tulehduksen lieventyessä neuraalikudoksen mobilisointi voi-
daan aloittaa riittävän kaukaa oirealueesta. Mikäli oireet ovat lieviä, voi kevyttä passii-
vista liikettä tuottaa oirealueelle, mutta hoidon aikana oireita tulisi silti jatkuvasti seu-
rata. (Butler & Jones 2002, 188–190.) 
 
Mekaanisessa ärsytyksessä voidaan neuraalikudoksen mobilisointia suorittaa tarvitta-
essa kauemmin ja isommalla liikelaajuudella, vaikka se aiheuttaisikin oireita. Neuraali-
kudoksen mobilisointia voidaan mekaanisessa ärsytyksessä suorittaa asennossa, jossa 
neuraalikudokseen saadaan suurin venytys. Mekaanisessa ärsytyksessä oireiden tulee 
kuitenkin helpottua kovankin mobilisoinnin jälkeen miltei välittömästi, kun venytys lo-
petetaan. Tämä johtuu luultavasti välittömästä verenkierron palautumisesta hermoso-
luihin, jotka joutuivat hapenpuutteeseen lisääntyneen venytyksen tai paineen takia. Tu-
lee kuitenkin ottaa huomioon, että mitä pidempään mekaaninen ärsytys on vaivannut 
neuraalikudosta, sitä todennäköisemmin alueella on myös paikallinen tulehdus. (Butler 
& Jones 2002, 190–193.) 
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Oireiden helpottuessa alkuperäiseltä alueelta, voivat ne siirtyä johonkin muuhun kehon 
osaan. Tämä johtuu siitä, että hermosto on jatkumo, ja tietyn alueen jännityksen vapau-
tuminen muuttaa neuraalikudoksen suhdetta ympäröiviin kudoksiin kaikkialla hermos-
tossa. Tämä voi provosoida kipua ja neuraalikudoksella voi mennä jonkin aikaa sopeu-
tua uuteen tilanteeseen. (Butler & Jones 2002, 190–193.) 
 
6 NEURAALIKUDOKSEN ITSEMOBILISOINTI 
 
Neuraalikudoksen mobilisoinnin parhaan hyödyn saavuttamiseksi olisi tärkeää, että 
hoitoa tehtäisiin myös itsenäisesti. Itsemobilisoinnin menetelmien lisäksi asiakkaan tu-
lisi olla tietoinen ryhdin vaikutuksesta neuraalikudoksen venytykseen. Ennen itsemobi-
lisoinnin ohjaamista, tulisi fysioterapeutin sekä asiakkaan olla tietoisia neuraalikudok-
sen mobilisoinnin vaikutuksista ja harjoitteiden/harjoitusohjelman tulisi soveltua asiak-
kaalle yksilöllisesti. Jos passiivinen neuraalikudoksen mobilisointi soveltuu asiak-
kaalle, on myös oletettavaa, että itsehoidon menetelmät soveltuvat. Ennen itsemobili-
soinnin ohjaamista hoitokäyntejä saatetaan tarvita jopa 4 – 5, jotta saadaan tarpeeksi 
tietoa asiakkaan vaivasta ja saadaan muodostettua asiakkaalle paras hoitosuunta. (Butler 




Neuraalikudoksen mobilisoinnin kotiharjoitteluohjelmaa suoritetaan yleensä muita ko-
tiharjoiteohjelmia paremmin, koska sen suorittaminen on kevyttä, nopeaa ja yleensä se 
tarjoaa välittömästi helpotusta kipuun. Asiakkaalle tulee kuitenkin tarkasti kertoa pal-
jonko ja kuinka usein harjoitteita tulee tehdä, sekä milloin tulee lopettaa, jos oireita il-
menee. Yläraajojen hermot ärsyyntyvät mobilisoitaessa helpommin kuin alaraajojen 
hermot, joten etenkin yläraajojen hermojen itsemobilisoinnissa tulee edetä varoen. 
Muuttamalla yläraajan nivelten asentoa, voidaan mobilisointi kohdistaa hermon eri 
osiin ja löytää sopiva ja vähemmän oireita provosoiva mobilisointitekniikka. Mikäli tie-
tyn hermon täsmällistä mobilisointia ei ole mahdollista suorittaa yksin, voidaan koti-
hoitona ohjata hermoa eniten mobilisoiva oheisharjoite. (Butler & Jones 2002, 203–
205, 208.) 
 
Nee ym. (2012) tutkimuksessa on tutkittu neuraalikudoksen käsittelyn vaikuttavuutta 
asiakkailla, joilla esiintyi hermostoperäistä niska- ja yläraajakipua. Testiryhmän hoito 
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sisälsi neuraalikudoksen mobilisointia neljän hoitokerran verran kahden viikon ajan 
sekä kotiharjoitteita. Lisäksi testiryhmä sai kattavaa tietoa oireiden syistä. Kontrolliryh-
mää pyydettiin jatkamaan päivittäisiä toimia normaalisti. Neuraalikudoksen mobilisoin-
nissa keskityttiin n. medianuksen sekä kaularangan hermojuurten venytykseen ja 
liu’utukseen. Tutkimuksessa neuraalikudoksen mobilisointi antoi kliinisesti merkittä-
vän parannuksen lyhyellä aikavälillä hermostoperäisessä niska- ja yläraajakivussa. Tes-
tiryhmän pisteet kivussa ja koetussa haitassa paranivat, mutta kontrolliryhmällä huo-
mattavaa eroa alkumittauksiin verrattuna ei ollut. Neuraalikudoksen mobilisoinnista ei 
myöskään tutkimuksessa todettu löytyvän merkittäviä haittavaikutuksia.  
 
Tutkimustulokset eivät aina kuitenkaan osoita positiivisia tuloksia neuraalikudoksen it-
semobilisoinnista. Heebner & Roddey (2008) ovat tutkineet n. medianuksen mobili-
soinnin vaikuttavuutta karpaalitunnelisyndrooman hoidossa perushoidon lisänä. Tutki-
muksessa 60 henkilöä jaettiin kahteen eri ryhmään, joista toinen ryhmä sai ohjeet n. 
medianuksen itsemobilisoinnin suorittamiseen. Puolen vuoden seurannan aikana neu-
raalikudoksen mobilisoinnilla ei saatu merkittäviä tuloksia pelkkään perushoitoon ver-
rattuna. Tämä saattaa johtua oireiden kroonistumisesta, huonosta sitoutumisesta harjoit-
teiden tekoon sekä seurannan puutteesta.  
 
 Plexus brachialiksen hermojen itsemobilisointi 
 
Alla esittelemme plexus brachialiksen erilaisia itsemobilisoinnin harjoitteita n. ulnarik-
selle, n. medianukselle, n. radialikselle ja n. musculocutaneukselle. Harjoitteet olemme 
jakaneet varovaisiin ja tehokkaampiin harjoitteisiin. Tässä ajatuksenamme on, että va-
rovaisilla harjoitteilla voidaan aloittaa itseharjoittelu, etenkin asiakkailla, joilla on voi-
makkaat ja provosoituvat oireet. Yläraajan hermot ärsyyntyvät mobilisoitaessa helpom-
min kuin alaraajan hermot, joten neuraalikudoksen mobilisoinnin kanssa tulee edetä va-
rovaisesti ja oireita kuunnellen (Butler & Jones 2002, 208). 
 




”Lasso”: Harjoitteessa on tarkoituksena viedä oireileva yläraaja pään yläpuolelle niin, 
että kämmen on kohti kattoa ja kyynärnivel hieman fleksiossa. Hartioiden tulee olla 
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rentoina. Kädellä on tarkoitus tehdä isoa ympyrää pään yläpuolella dynaamisella liik-




KUVA 10. Lasso-harjoite (Copyright Kauramäki 2016) 
 
”Purukumi”: Liikkeessä pää rotatoidaan mobilisoitavan yläraajan puolelle, jonka jäl-
keen fleksoidaan kyynärniveltä frontaalitasolla samalla, kun abduktoidaan olkaniveltä 
90°:een (KUVA 11). Liikkeessä on tarkoituksena viedä sormia frontaalitasolla kohti 
suuta kämmenselkä edellä niin, että liikkeen lopussa ranne on pienessä dorsifleksiossa. 
Hartioiden tulee pysyä alhaalla koko liikkeen ajan. (Butler 2005, 55.) 
 
a)            b) 
          
KUVA 11. Purukumi-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
           
Tehokkaammat harjoitteet: 
 
”Käsi korvalle”: Liikkeessä on tarkoitus asettaa mobilisoitavan yläraajan kämmen kor-
van seudulle sormet kohti lattiaa abduktoimalla olkanivel ja fleksoimalla ranne sekä 
kyynärnivel (KUVA 12). Liikettä voidaan tehostaa työntämällä kainaloa kohti seinää 
olkanivelen ollessa abduktiossa. (Butler & Jones 2002, 209). 
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a)            b) 
                     
KUVA 12. Käsi korvalle-harjoite a) perusharjoite b) tehostettu liike (Copyright 
Kauramäki 2016) 
 
”Selän kuivaus”: Liikkeen suorittamiseen tarvitaan pyyheliina tai huivi. Pyyheliina ase-
tetaan selän taakse niin kuin kuivaisi pyyheliinalla selkää ylös-alas. Ranteiden tulee olla 
dorsifleksiossa koko liikkeen ajan (KUVA 13). Tällä liikkeellä mobilisoidaan molem-
pien ylärajojen n. ulnarista, mutta liike on tehokkaampi kohotetun yläraajan puolelle.  
(Butler 2005, 57.) 
 
a)            b) 
                       
KUVA 13. Selän kuivaus-harjoite a) yläasento b) ala-asento (Copyright Kaura-
mäki 2016)     
 
”Aurinkolasit”: Liikkeessä muodostetaan etusormilla ja peukaloilla ensin ”kiikarit”, 
jotka nostetaan sitten kämmenet ja ranteet edellä kiinni kasvoihin. Kyynärpäät avautu-





KUVA 14. Aurinkolasit-harjoite (Copyright Kauramäki 2016) 
 




”Jojo”: Harjoitteessa fleksoidaan ja ekstensoidaan mobilisoitavan yläraajan kyynärni-
veltä dynaamisella liikkeellä, samalla tavalla kuin heittäisi jojoa (KUVA 15). Kyynär-
nivelen fleksiossa ranne viedään palmaarifleksioon ja ekstension loppuliikeradalla taas 
pieneen dorsifleksioon. Harjoitetta voi tehostaa olkanivelen ulkorotaatiolla. (Butler 
2005, 44.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 15. Jojo-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 
”Kieltäytyminen”: Liikkeen alussa yläraajat nostetaan hartioiden korkeudelle lähelle 
rintaa niin, että kämmenet ovat eteenpäin. Tämän jälkeen yläraajoja ojennetaan suoriksi 
eteen vuorotahtiin rauhallisella pumppaavalla tahdilla (KUVA 16). Koko liikkeen ajan 
tulee säilyttää ranteen dorsifleksio ja välttää rangan kiertoa sekä pitää hartiat alhaalla. 
Liikettä voidaan tehostaa viemällä molemmat yläraajat samanaikaisesti eteen suoriksi, 
mutta kuitenkin jatkamalla rauhallista dynaamista liikettä. (Butler 2005, 45.) 
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a)            b) 
           
KUVA 16. Kieltäytyminen-harjoite a) perusharjoite b) tehostettu harjoite (Copy-




”Kellon ympäri”: Oireilevan yläraajan ranne viedään toisen käden avulla dorsiflek-
sioon. Tässä asennossa käsillä tehdään suurta ympyrää sagittaalitasossa ranteen dor-
sifleksion säilyessä koko liikkeen ajan (KUVA 17). Ympyrän pitää olla niin suuri, että 
yläasennossa mobilisoitavan yläraajan kyynärnivel on ekstensiossa, kun taas ala-asen-
nossa kyynärnivel on fleksiossa. Hartioiden tulee pysyä rentoina koko liikkeen ajan. 
(Butler 2005, 46.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 17. Kellon ympäri-harjoite a) yläasento b) ala-asento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
”Venytys 1”: Oireilevan puolen yläraajan kämmen asetetaan seinää vasten. Liikkeessä 
olkanivelen tulee olla abduktiossa ja ulko- tai sisärotaatiossa, ranteen dorsaalifleksiossa 
ja kyynärvarren supinaatiossa tai pronaatiossa (KUVA 18). Kyynärniveltä ekstensoi-
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daan ja vartaloa kierretään poispäin seinästä. Hartian tulee olla depressiossa koko liik-
keen ajan ja sitä voidaan avustaa toisella kädellä. Liikkeessä tulee hakea sopiva venytys 
ja tämän jälkeen palauttaa lähtöasentoon. N. medianuksen mobilisointia voi tehostaa 
myös rotatoimalla pään vastakkaiselle puolelle. (Butler & Jones 2002, 208; Luomajoki 
2008.) 
 
Kleinrensink ym. (1995) tutkimuksessa on tutkittu yläraajan asennon vaikutusta n. me-
dianuksen venytykseen. Tulokset osoittavat, että kun olkanivel on 90° abduktiossa ja 
retrofleksiossa, kyynärnivelen ekstensiolla voidaan venyttää koko n. medianusta. Jos 
halutaan kohdistaa venytys n. medianuksen distaaliosaan, ranteen tulee olla dorsiflek-
siossa. Vain kyynärnivelen täydessä ekstensiossa ranteen dorsifleksio lisää venytystä 
plexus brachialiksessa.    
 
a)            b) 
                  
                c) 
 
KUVA 18. Venytys 1 a) olkanivel ulkorotaatiossa ja kyynärvarsi supinaatiossa, 
liikettä tehostettu pään rotaatiolla b) avustettu hartian depressio c) olkanivel si-
särotaatiossa ja kyynärvarsi pronaatiossa, pää neutraaliasennossa, avustettu har-
tian depressio (Copyright Kauramäki 2016) 
 
”Venytys 2”: Tämä liike on täysin sama kuin venytys yksi, mutta kämmen asetetaan 
seinälle sormet ylöspäin (KUVA 19) (Butler 2005, 48).  
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a)            b) 
           
KUVA 19. Venytys 2-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
”Meditaatio”: Harjoitteessa kämmenet viedään yhteen vartalon edessä ja kyynärpäitä 
nostetaan sivuille niin, että ranteet viedään dorsifleksioon. Hartioiden tulee pysyä ren-
toina. Liikkeessä on tarkoitus viedä yläraajoja varovaisesti sivulta sivulle kyynärpää 
edellä (KUVA 20). Kämmenten tulee olla yhdessä kokoajan ja ranteiden dorsifleksion 
tulee säilyä koko liikkeen ajan.  (Butler 2005, 47.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 20. Meditaatio-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
”Katso käsiäsi”: Liikkeessä yläraajat viedään suoriksi sivuille hartioiden tasolle, niin 
että toinen kyynärvarsi on supinaatiossa ja toinen pronaatiossa. Tämän jälkeen päätä 
rotatoidaan kohti supinaatiossa olevaa kättä. Puolen vaihto suoritetaan niin, että kyy-
närvarret käännetään päinvastoin samalla päätä rotatoiden toiselle puolelle (KUVA 21). 
Liike tehdään dynaamisesti ja niin, että yläraajat ovat kokoajan hartioiden tasolla. Har-
tioiden tulee pysyä rentoina. (Butler 2005, 48.) 
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a)            b) 
           
KUVA 21. Katso käsiäsi-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kau-
ramäki 2016) 
 




”Vesilasi”: Harjoituksessa kuvitellaan, että pidetään kädessä vesilasia. Kyynärnivelet 
pidetään hieman koukussa ja käännetään kuviteltu vesilasi ylösalaisin (KUVA 22). Tä-
män jälkeen liike palautetaan aloitusasentoon hartioiden pysyessä alhaalla koko liik-
keen ajan. (Butler 2005, 66.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 22. Vesilasi-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 
”Kahdeksikko”: Vartalon tulee olla tässä liikkeessä etunojassa ja mobilisoitavan yläraa-
jan tulee roikkua edessä rentona. Toisella kädellä voi ottaa tukea esimerkiksi tuolista. 
Asennossa on tarkoitus piirtää mobilisoitavalla kädellä kahdeksikkoa kämmenselkä ko-
koajan edellä (KUVA 23). (Butler 2005, 66.) 
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a)            b) 
           
KUVA 23. Kahdeksikko-harjoite a) kämmenselkä edellä kahdeksikon oikean puo-
len kaarteessa b) kämmenselkä edellä kahdeksikon vasemman puolen kaarteessa 
(Copyright Kauramäki 2016) 
 
”Vesipumppu”: Harjoitteessa ristitään kyynärvarret ja sormet kämmenet vastakkain. 
Kädet pidetään lähellä vartaloa ja olkavarret nostetaan vaakatasoon (KUVA 24). Oi-
reettomalla yläraajalla voidaan avustaa liikettä. Tämän jälkeen kädet palautetaan alku-
asentoon. Liike tehdään rauhallisella dynaamisella liikkeellä hartioiden pysyessä ren-
toina. (Butler 2005, 67.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 24. Vesipumppu-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
”Kurkkaus”: Mobilisoitavan yläraajan kyynärniveltä fleksoidaan hieman kyynärvarren 
ollessa supinaatiossa. Tämän jälkeen mobilisoitavaa yläraajaa kierretään sisärotaatioon 
kyynärvarsi kokoajan supinaatiossa ja hartiat alhaalla. Liikkeen lopussa kurkataan sa-
manpuoleisen hartian yli ja tarkoituksena on pyrkiä näkemään sormet (KUVA 25). 
Liike suoritetaan dynaamisesti, jolloin saadaan aikaan n. radialiksen liu’utus-harjoite. 
(Butler 2005, 67.) 
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a)            b) 
           
                c) 
 
KUVA 25. Kurkkaus-harjoite a) kyynärnivelen fleksio ja kyynärvarren supinaatio 





”Venytys 3”: Liikkeessä mobilisoitavan puolen yläraaja asetetaan pöydälle kämmen-
selkä pöytää vasten niin, että kyynärnivel on hieman fleksiossa. Sormet osoittavat it-
sestä poispäin. Ranne pidetään supinaatiossa koko liikkeen ajan. Olkanivel käännetään 
täyteen sisäkiertoon kämmenselän pysyessä kontaktissa pöytään ja samalla vartaloa 
kierretään kädestä poispäin (KUVA 26). Tarkoituksena on löytää sopiva venytyksen 
aste ja palauttaa tästä taas lähtöasentoon. Näin saadaan n. radialikseen kohdistettua neu-








a)           b) 
           
KUVA 26. Venytys 3-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
6.2.4 N. musculocutaneuksen harjoite 
 
”Heilautus”: Harjoituksessa on tarkoituksena viedä mobilisoitava yläraaja eteen kyy-
närnivelen ollessa pienessä fleksiossa. Kämmen nyrkissä rannetta käännetään ulnaari-
seen deviaatioon. Tämän jälkeen kyynärniveltä ja sitten olkaniveltä ekstensoidaan, niin 
että yläraaja osoittaa taakse alaviistoon (KUVA 27). Hartioiden tulee pysyä rentoina ja 
ranteen ulnaarideviaation tulee säilyttää koko liikkeen ajan. Harjoite suoritetaan dynaa-
misesti. (Butler 2005, 70.) 
a)            b) 
           
KUVA 27. Heilautus-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kaura-
mäki 2016) 
 
 Plexus lumbosacraliksen hermojen itsemobilisointi 
 
Alla esittelemme plexus lumbosacraliksen erilaisia itsemobilisoinnin harjoitteita n. fe-
moralikselle, n. ischiadicukselle, n. tibialikselle sekä n. peroneus communikselle. Ala-
raajojen harjoitteet olemme jakaneet samalla tavalla varovaisiin ja tehokkaampiin har-
joitteisiin kuin yläraajojenkin harjoitteet. Tässä ajatuksenamme on, että varovaisilla 
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harjoitteilla voidaan aloittaa itseharjoittelu, etenkin asiakkailla, joilla on voimakkaat tai 
helposti provosoituvat oireet. 
 
6.3.1 N. femoraliksen harjoitteet 
 
”Liu’utus”: Harjoite suoritetaan päinmakuulla kyynärvarsiin tukeutuen molemmat pol-
vinivelet ekstensiossa. Liu’utus saadaan aikaan kaularangan ekstensiolla ja polvinivelen 
samanaikaisella fleksiolla (KUVA 28). Liike suoritetaan yksi alaraaja kerrallaan dynaa-
misella liikkeellä. (Butler 2005, 25.) 
 
a)           b) 
           
KUVA 28. Liu’utus-harjoite a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 
”Venytys”: Harjoite suoritetaan päinmakuulla kyynärvarsiin tukeutuen molemmat pol-
vinivelet ekstensiossa. Venytys saadaan aikaan polven ja kaularangan samanaikaisella 
fleksiolla (KUVA 29). Liike suoritetaan yksi alaraaja kerrallaan dynaamisella liik-
keellä. (Butler 2005, 25.) 
 
a)           b) 
           




6.3.2 N. ischiadicuksen harjoitteet 
 
SLR:ää käytetään neurodynamiikan testauksen lisäksi mobilisoinnin menetelmänä. 
Tekniikkaa käytetään soveltaen etenkin lannerangan ja alaraajavaivojen hoidossa. Asi-
akkaalla, jolla on lannerangan oireisiin yhteydessä olevia yläraajaoireita saattaa SLR 
provosoida oireita yläraajassa. Hamstringien rajoittaessa liikettä, voidaan jännitys-ren-
tous-venytyksellä lisätä lihaksen elastisuutta ja saada kohdistettua venytys neuraaliku-
dokseen. Pienillä muutoksilla, kuten lonkkanivelen sisärotaatiolla, voidaan kohdistaa 
takareiden venytys enemmän neuraalikudoksen kuin lihaksen ”venytykseksi”. (Butler 
& Jones 2002, 205 – 206.) 
 
”SLR variaatio 1”: Harjoite suoritetaan lonkkanivel 90° kulmassa ekstensoimalla pol-
viniveltä yksi alaraaja kerrallaan toisen ollessa suorana maassa (KUVA 30). Alaraajaa 
voi tukea ottamalla käsillä kiinni polvitaipeesta. Polviniveltä ekstensoidaan ja fleksoi-
daan dynaamisella liikkeellä. Mobilisointia voi tehostaa suorittamalla polvinivelen eks-
tension nilkka dorsifleksiossa. Tämä harjoite voi olla hyödyllinen etenkin lannerangan 
oireissa, jotka viittaavat tulehdukseen, sillä tällöin hermokudokseen pystytään vaikut-
tamaan kauempaa itse oirealueesta. Harjoite on näin ollen sopiva aloitus SLR:n itsemo-
bilisointitekniikalle. (Butler & Jones 2002, 205.) 
 
a)            b) 
           







                c) 
 
KUVA 30. SLR variaatio 1 a) lähtöasento b) loppuasento c) mobilisointia tehos-
tettu nilkan dorsifleksiolla (Copyright Kauramäki 2016) 
 
Joissakin tapauksissa pelkkä nilkan dorsifleksio selinmakuulla saa aikaan n. 
ischiadicuksen oireita ja tällaisissa tapauksissa pelkkä nilkkojen vuorotahtinen pump-
paus voi olla riittävä mobilisoinnin harjoite. (KUVA 31). (Butler & Jones 2002, 205.) 
 
 
KUVA 31. Nilkan pumppaus vuorotahtiin (Copyright Kauramäki 2016) 
 
”SLR variaatio 2”: N. ischiadikuksen mobilisoinnin voi suorittaa tehokkaammin ala-
raaja suorana seinää vasten, jolloin venytyksen saa suunnattua hermokudokseen nilkan 
dorsifleksiolla. Tämä tekniikka suoritetaan niin, että molemmat alaraajat ovat seinää 
vasten, jolloin oireilevamman alaraajan venytystä voi lieventää fleksoimalla polvi-
niveltä. Tässä asennossa nilkkoja viedään samanaikaisesti tai vuorotahtiin dorsiflek-








a)            b) 
           
KUVA 32. SLR variaatio 2 a) lähtöasento/ dorsifleksio molemmat alaraajat suo-
rina b) nilkkojen dorsifleksio oireilevamman alaraajan ollessa fleksiossa (Copy-
right Kauramäki 2016) 
 
”SLR variaatio 3” N. ischiadicuksen itsemobilisointia voi suorittaa myös avustamalla 
SLR:ää liinan tai vyön avulla, jolloin liina avustaa nilkan dorsifleksiota. Liikkeessä pol-
viniveltä fleksoidaan ja ekstensoidaan dynaamisella liikkeellä (KUVA 33). Saban ym. 
(2014) tutkimuksessa on vertailtu yleisemmin tunnettua hoitokäytäntöä pohjelihasten 
pehmytkudoskäsittelyyn yhdessä n. ischiadicuksen neuraalikudoksen mobilisoinnin ja 
venytysharjoitteiden kanssa kantapääkivun hoidossa. Tutkimukseen osallistui 69 hen-
kilöä, joilla oli kantapääkipua ja osallistujat arvottiin testi- ja vertailuryhmään. Testi-
ryhmää hoidettiin pohjelihasten pehmytkudoskäsittelyllä ja ohjattiin tekemään omatoi-
misia venytysharjoituksia sekä neuraalikudoksen n. ischiadicuksen mobilisointia kolme 
kertaa päivässä 5x20 sekuntia, 10 sekunnin tauoilla.  Neuraalikudoksen itsemobilisointi 
suoritettiin passiivisesti SLR-tekniikalla liinalla avustaen. Vertailuryhmää hoidettiin 
ultraäänellä ja omatoimisilla lihasten venytysharjoitteilla. Kaikkia osallistujia hoidettiin 
1-2 kertaa viikossa, yhteensä kahdeksan kertaa kuuden viikon aikana. Tulosten mukaan 
testiryhmän toimintakyvyn pisteet paranivat keskimäärin 15 pistettä, kun taas vertailu-
ryhmän pisteet paranivat keskimäärin 6 pistettä. Tulosten mukaan testiryhmän hoito-
muoto, joka piti sisällään neuraalikudoksen mobilisoinnin, oli vaikutukseltaan merkit-








a)            b) 
           
KUVA 33. SLR liinan avulla a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Ylinen 
2016)  
 
”Slumpin variaatio”: Slump on n. ischiadicuksen mobilisointitekniikka, joka on helppo 
suorittaa kotona, sillä siinä edistyminen on helppo huomata. Harjoite suoritetaan istuen 
alaraajat suorana nilkat dorsifleksiossa seinää vasten. Pää painetaan kohti polvia selän 
pyöristyessä, jonka jälkeen asento oikaistaan ja tehdään sama uudelleen (KUVA 34). 
Liikettä voidaan muokata kääntämällä nilkat plantaarifleksioon ja inversioon (KUVA 
35) (Butler & Jones 2002, 206.) Lievästä tai keskivaikeasta mekaanisesta ärsytyksestä 
johtuvia ei-hermojuuriperäisiä alaselän kipujen hoitoa on tutkittu Cleland ym. (2006) 
tutkimuksessa. Kontrolliryhmää hoidettiin lannerangan mobilisaatiolla ja terapeuttisilla 
harjoitteilla. Testiryhmää hoidettiin näiden lisäksi slump-venytyksellä (5x30 sekuntia), 
joka kuului myös heidän kotiharjoitteluohjelmaansa. Kontrolliryhmän tulokset Os-
westry disability indexillä mitattuna paranivat 6,9 pistettä, kun taas testiryhmällä tulok-
set paranivat 18,2 pistettä. Tulokset osoittavat, että slump-venytyksellä on mahdollisesti 
hyödyllinen vaikutus ei-hermojuuriperäisissä alaselän kivuissa. 
 
 




KUVA 35. Nilkan plantaarifleksio ja inversio (Copyright Kauramäki 2016) 
 
6.3.3 N. tibialiksen harjoitteet 
 
”SLR variaatio 4”: Harjoite suoritetaan lonkkanivel 90° kulmassa ekstensoimalla pol-
viniveltä yksi alaraaja kerrallaan toisen ollessa suorana maassa. Nilkan dorsifleksiolla 
ja eversiolla saadaan mobilisointi kohdistettua n. tibialikseen. (KUVA 36). Alaraajaa 
voi tukea ottamalla käsillä kiinni polvitaipeesta. Liikkeessä on tarkoituksena eks-
tensoida ja fleksoida polviniveltä dynaamisesti säilyttäen nilkan asento koko liikkeen 
ajan. (Butler 2005, 14.) 
 
a)            b) 
           
KUVA 36. SLR variaatio 4 a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 
”Jalan heilautus 1”: Liikkeessä asetutaan pienelle korokkeelle niin, että mobilisoitava 
alaraaja voi roikkua vapaana polvinivel pienessä fleksiossa. Mobilisointi saadaan koh-
distettua n. tibialikseen nilkan dorsifleksiolla ja eversiolla. Harjoitteessa polviniveltä 
ekstensoidaan ja lonkkaniveltä fleksoidaan, niin että jalkaterä osoittaa etu-alaviistoon. 
Tämän jälkeen alaraaja viedään lähtöasentoon. Nilkan asento tulee säilyä koko liikkeen 
ajan (KUVA 37). Liike muistuttaa pientä heilautusta eteenpäin. (Butler 2005, 14.) 
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a)            b) 
           
KUVA 37. Jalan heilautus 1 a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 




”SLR variaatio 5”: Harjoite suoritetaan lonkkanivel 90° kulmassa ekstensoimalla pol-
viniveltä yksi alaraaja kerrallaan toisen ollessa suorana maassa. Mobilisointi saadaan 
kohdistettua n. peroneus communikseen nilkan plantaarifleksiolla ja inversiolla (KUVA 
38). Alaraajaa voi tukea ottamalla käsillä kiinni polvitaipeesta. Harjoitteessa on tarkoi-
tus ekstensoida ja fleksoida polviniveltä dynaamisesti samalla säilyttäen nilkan asento 
koko liikkeen ajan. (Butler 2005, 5.) 
 
a)           b) 
           
KUVA 38. SLR variaatio 5 a) lähtöasento b) loppuasento (Copyright Kauramäki 
2016) 
 
”Jalan heilautus 2”: Liikkeessä asetutaan pienelle korokkeelle niin, että mobilisoitava 
alaraaja voi roikkua vapaana polvinivel pienessä fleksiossa. Mobilisointi saadaan koh-
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distettua n. peroneus communikseen nilkan plantaarifleksiolla, inversiolla sekä varpai-
den koukistuksella. Tämän jälkeen polviniveltä ekstensoidaan ja lonkkaniveltä fleksoi-
daan, niin että jalkaterä osoittaa etu-alaviistoon, jonka jälkeen palataan lähtöasentoon 
(KUVA 39). Liike on siis dynaaminen ja muistuttaa pientä heilautusta eteenpäin. (But-
ler 2005, 5.) 
 
a)            b) 
           





”Balleriina”: Mobilisoitava alaraaja viedään ristiin toisen jalan taakse, niin että mobili-
soitavan alaraajan lonkkanivel on abduktiossa ja sisärotaatiossa. Polviniveltä ekstensoi-
daan ja nilkkaa käännetään plantaarifleksioon ja inversioon lattiaa vasten (KUVA 40). 
Tukea voidaan ottaa seinästä. Tarkoituksena on hakea dynaamisella liikkeellä neuraali-
kudokseen sopiva venytys. Liikettä voidaan tehostaa selän ja kaularangan fleksiolla.  
(Butler 2005, 7.) 
 
a)           b) 
           




7 OPPAAN TUOTEKEHITYSPROSESSI 
 
Tuotekehitystoiminta on prosessi, jolla luodaan uusi tuote tai tuoteparannus. Tuote voi 
olla tarvike, raaka-aine, palvelu tai tietoa. Tuotekehitysprosessi alkaa ideasta, jonka 
pohjalla on jokin ongelma tai tarve. Idea saattaa tulla kehittäjälle joltakin ulkopuoliselta 
taholta/henkilöltä tai toisinaan kehittäjä määrittelee itse kyseisen tarpeen. Lopputulosta 
voidaan kutsua tuotteeksi tai innovaatioksi. Innovaatiotoiminnan haasteita ovat esimer-
kiksi optimaalisten kompromissien löytäminen tuotteen ominaisuuksien ja kustannuk-
sien välillä, muuttuvat olosuhteet, kuten taloudellinen ympäristö ja aikapaineet sekä 
valmistuskustannukset. (Hietikko 2008, 15–16.)  
 
Tuotekehitysprosessi sisältää tärkeänä osana luovaa ongelmaratkaisua, johon kuuluvat 
parannusmahdollisuuksien huomaaminen, siihen liittyvien näkemysten ja tavoitteiden 
tunnistaminen, lähestymistapojen ja ideoiden tuottaminen, ideoiden arvioiminen, valit-
seminen ja toteuttaminen. Luova ongelmaratkaisu vaatii kaikilta prosessiin osallistu-
vilta positiivista asennetta, asioiden ja ideoiden käsittelyä rakentavassa hengessä ja si-
toutumista ongelmanratkaisuun. (Hietikko 2008, 85.) 
 
Tuotekehitysprosessi sisältää kuusi erilaista vaihetta, jotka ovat tarpeen tunnistami-
nen, ongelman määrittely, synteesi, analyysi, optimointi ja arviointi. Tässä tuoteke-
hityksen prosessimallissa vaiheet etenevät kyseisessä järjestyksessä eikä seuraavaa vai-
hetta voida aloittaa, ellei aikaisempi vaihe ole vielä päätöksessä. (Hietikko 2008, 41–
42.) 
 
 Tarpeen tunnistaminen 
 
Tuotekehitysprosessin ensimmäinen vaihe on tarpeen tunnistaminen. Esimerkiksi 
markkinoiden palaute, uusi teknologia tai tuotteen toiminnan parantaminen saattavat 
synnyttää tarpeen tuotekehitysprosessille. (Hietikko 2008, 42.) Toimintaympäristön on 
kehityttävä koko ajan, jotta yritys saa voittoa tuottavia uusia tuotteita sekä tuottavuutta 
lisääviä uusia prosesseja. Tämä vaatii jatkuvasti tarpeen tunnistamista ja tuottamista 
tuotekehitysprosessin keinoin. Tuotekehityksen lähtökohtana onkin asiakkaan kokema 




Lähdimme etsimään opinnäytetyöllemme aihetta 16.1.2015 kyselemällä eri toimeksi-
antajilta mahdollista ideaa tai tarvetta. Kuntoutuskeskus Kankaanpäällä oli tarvetta neu-
raalikudoksen mobilisoinnin oppaalle, sillä he kokivat, että kuntoutujat hyötyisivät neu-
raalikudoksen mobilisoinnin harjoitteista, mutta heillä ei ole ollut vielä tarpeeksi tietoa 
tekniikoista. Koimme aiheen mielenkiintoiseksi, joten valitsimme sen opinnäyte-
työmme aiheeksi ja esitimme aiheen ideaseminaarissa 27.1.2015. Kävimme tutustu-
massa Kankaanpään Kuntoutuskeskukseen 28.5.2015, jolloin saimme ideoita oppaan 
toteutukseen. Työntekijöiden toiveena oli saada opas sähköiseen muotoon, jotta yksi-
löllisten harjoitusohjelmien jakaminen kuntoutujille olisi helpompaa. Kuntoutuskeskus 
Kankaanpäässä on käytössä Physiotools, joten yhdessä toimeksiantajan kanssa pää-
timme tehdä harjoitteet sinne. 
 
 Ongelman määrittely 
 
Toinen vaihe tuotekehitysprosessissa on ongelman määrittely, jolloin asetetaan kehitys-
työlle tavoitteet (Hietikko 2008, 42). Ihminen ratkoo päivittäin monia erilaisia ongelmia 
ja onnistuneiden ratkaisujen saavuttaminen vaatiikin henkilöltä motivaatiota, kykyä yh-
distää uutta tietoa aikaisempiin tietorakenteisiin sekä hyvää muistin toimintaa. Tuote-
kehitysprosessin aihetta työstetään aluksi niin alitajunnassa kuin tietoisessa tajunnassa, 
jolloin ongelma jäsennetään ja sille pyritään asettaa tavoitteet. Vaikka itse aihetta tai 
ongelmaa ei konkreettisesti ajattelisikaan, alitajunta kuitenkin työstää aihetta eteenpäin. 
Tämän vuoksi uusia ideoita saattaa ilmaantua yllättäen. (Hietikko 2008, 85–87.) 
 
Lähdimme aiheen valinnan jälkeen työstämään ajatusta siitä, mitä me oppaalta/opin-
näytetyöltämme haluamme sekä miten se tulisi rakentaa ja miten meidän tulisi aihetta 
rajata. Hieman vieraan aiheen takia lähdimme kukin itsenäisesti hakemaan aluksi tietoa 
neuraalikudoksesta ja sen toiminnasta sekä sisäistämään opittua tietoa. Teoriatiedon, 
Kuntoutuskeskus Kankaanpään toiveiden sekä ohjaavien opettajiemme ohjeistuksien 
pohjalta saimme luotua opinnäytetyöllemme sekä oppaalle realistiset tavoitteet. Työs-







Synteesivaihe on tuotekehitysprosessin kolmas vaihe ja siinä tuotetaan sopivia ideoita 
ongelman ratkaisemiseksi ja niiden yhdistämistä konseptiksi. (Hietikko 2008, 42). Syn-
teesivaihe on luovan toiminnan vaihe, jossa kehitetään jo tiedossa olevista tekijöistä 
uusi tai paranneltu kokonaisuus (Hietikko 2008, 124.) Ideointivaihetta voidaan tehostaa 
erilaisilla menetelmillä, mutta ideoiden syntymistä ei voida ennalta ”määrätä”. Ennak-
koluulottomuus sekä erilaisten persoonien hyväksyminen projektin työryhmässä edistää 
luovuutta ja näin ollen ideoiden syntymistä. Luovuutta saattaa kuitenkin latistaa erilai-
set mentaaliset esteet (epäonnistumisen pelko, nolatuksi tulemisen pelko tai pelko oman 
idean hylkäämisestä muiden yhteisön jäsenten toimesta) sekä informaatiotulvat, jotka 
saavat henkilön yleensä ymmälleen tilanteesta. (Hietikko 2008, 87–88.) 
 
Teoriatiedon lisäksi lähdimme keväällä 2015 työstämään opinnäytetyöprosessiamme 
etsimällä aiheeseen liittyviä tutkimuksia. Kaikki löytämämme tutkimukset paitsi yksi 
olivat englanninkielisiä. Tutkimuksia haimme Academic Search Elite- ja Science Direct 
Freedom- tietokannoista. Hakusanoina käytimme neural mobility, neural mobilization 
ja neural mobilisation. Löydetyistä tutkimuksista poimimme lisää avainsanoja neuro-
pathic pain, neurodynamics, neurogenic pain neural manipulative physical therapy, 
nerve glide exercises, nerve gliding, nerve/neural treatment, nerve/neural stretching, 
neurodynamics, neural tissue mobilization, neurodynamic mobilization, nerve mobili-
zation exercises, neurodynamic technique, neural sliders ja nerve/neural physiotherapy. 
Kokeilimme myös yhdistää hakusanoja esimerkiksi neural mobilisation ja physiothe-
rapy. Science Direct Freedom ehdottaa automaattisesti myös kolmea samaan aiheeseen 
liittyvää tutkimusta, kun avaa jonkin tutkimuksen. Saimme monta uutta hakusanaa tällä 
menetelmällä, joita olivat nerve compression syndromes, manual therapy, neurody-
namic treatment, mechanical stress/tension, biomechanics, brachial plexus provocation 
test, neurodynamic test, nerve biomechanics, nerve gliding exercises, nerve inflamma-
tion, neurologic examination, reliability, validity and specificity. Löytämiemme tutki-
musten pohjalta teimme kirjallisuuskatsauksen opintojaksolle Fysioterapian tutkimus ja 
kehittäminen ja palautimme sen 24.8.2015. Nämä tutkimukset ovat liitettynä myös 
opinnäytetyöhömme niin tekstin sisälle kuin taulukkomuotoon liitetiedostona.  
 
Ideoiden luonnostelu itse opinnäytetyöhön/oppaaseen on ensimmäinen askel suunnitel-
man toteutumiselle. Tässä vaiheessa on hyvä kirjata sanallisia kuvauksia aiheesta, jotka 
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auttavat muistamaan idean perusajatuksen myöhemmässä vaiheessa. Luonnostelupro-
sessissa ongelma on hyvä jakaa eri kokonaisuuksiin, jotta yhdelle kerralle ei tulisi liian 
suurta ongelmaa ratkaistavaksi. (Hietikko 2008, 91.) 
 
Tutkimukset ja niiden tulokset avasivat konkreettisesti meille neuraalikudoksen mobi-
lisointia niin menetelmänä kuin tekniikoidenkin osalta. Tässä vaiheessa olimme saaneet 
kootuksi paljon tietoa niin teoriasta kuin tutkimustuloksista, mikä näkyi informaatiotul-
vana. Pienen sisäistämisen jälkeen lähdimme purkamaan ideoita paperille ja työstämään 
itse tekstiä. Kirjasimme ideoistamme paljon sanallisia kuvauksia ylös, joita lähdimme 
yksi kerrallaan toteuttamaan. Joitakin ideoita jouduimme toki myös rajaamaan pois. Pi-
dimme opinnäytetyömme suunnitelmaseminaarin 10.12.2015, jolloin esittelimme opet-
tajillemme sekä opponenteille senhetkisen tuotoksemme. Olimme saaneet kerättyä sii-
hen mennessä hyvin teoriatietoa sekä tutkimusnäyttöä aiheestamme. Saimme työstä ra-
kentavaa palautetta sekä erilaisia kehitysehdotuksia, joista olemme osan toteuttaneet. 
Suunnitelmaseminaarin jälkeen lähdimme vielä työstämään opinnäytetyötämme sekä 
itse opasta kattavammaksi avaamalla lisää tutkimuksia ja perehtymällä lisää muihin läh-
demateriaaleihin. Kaiken kaikkiaan opinnäytetyömme sekä oppaamme idea on kehitty-
nyt koko tiedonhankintaprosessin ajan. Lopuksi teimme opinnäytetyöstämme lyhyen 
A4:n kokoisen tiivistelmän, joka voidaan lisätä oppaan ensimmäiseksi sivuksi. 
 
Opinnäytetyötä ja opasta selkeyttääksemme otimme itse valokuvia neuraalikudoksen 
itsemobilisoinnin liikkeistä, jotka olemme opinnäytetyöhömme liittäneet. Koska kuvat-
tavana toimi yksi opinnäytetyömme tekijöistä, kirjallista suostumusta valokuvien otta-
miseen ja käyttämiseen ei tarvittu. Valitsimme liikkeet Kuntoutuskeskus Kankaanpään 
tarpeet sekä kuntoutujien toimintakyvyn huomioiden sekä tutkimustuloksiin ja muuhun 
lähdemateriaaliin pohjautuen. Halusimme, että suurin osa harjoituksista olisi toteutetta-





Analyysivaiheessa analysoidaan konseptia ja sen toimintakykyä esimerkiksi prototyy-
pin testauksen avulla (Hietikko 2008, 42.) Tämä vaihe on keskeisessä osassa tuotekehi-
tysprosessia, sillä siinä on tarkoituksena testata tuotetta juuri sille suunnitellussa toimin-
taympäristössä. Näin saadaan välitöntä palautetta tuotteen käyttökelpoisuudesta ja siitä 
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miten se soveltuu asiakkaan tarpeisiin. (Hietikko 2008, 100.) Analyysivaiheessa tutki-
taan valmista kokonaisuutta sekä pilkotaan asiasisältö osiin. Vaiheen aikana tutkitaan 
miten kokonaisuus sekä sen osat auttavat ratkaisemaan itse ”ongelmaa”. Menetelmällä 
pyritään saamaan vastaus siitä miten hyvin ”tuote” on onnistunut. Jos tuotos koetaan 
analyysissä toimivuudeltaan vajaaksi, niin tällöin siirrytään takaisin synteesivaiheeseen 
ja tehdään siihen tarvittavat parannukset. Tämän jälkeen analysoidaan uudelleen ja näin 
edetään niin kauan kunnes analyysi antaa hyväksytyn lopputuloksen. (Hietikko 2008, 
124.) 
 
Lähetimme liikkeet ja ohjeet toimeksiantajallemme sähköpostilla, johon saimme vas-
tauksen nopeasti. Toiveena oli vielä saada harjoitteiden ohjeistukseen selkeyttämistä, 
mutta harjoitteiden kuvista saimme hyvää palautetta, johon olemme tyytyväisiä. Py-
rimme välttämään ohjeistuksessa ammattikieltä, jotta jokaisella olisi mahdollisuus ym-




Optimointivaiheessa tuotteen yksityiskohdat suunnitellaan ja tämän vaiheen aikana 
tuote saa lopullisen muotonsa (Hietikko 2008, 42). Optimointivaiheessa on tärkeää huo-
mioida tuotteen ulkonäkö sekä viimeistely, sillä se mahdollistaa erottautumisen muista 
samankaltaisista tuotteista. Ulkonäöllä ja sisällöllä on suuri merkitys tuotteen käyttä-
jälle, se voi viestiä laadukkaasta materiaalista tai helppokäyttöisyydestä. Ristiriitainen 
viesti ulkonäöstä/sisällöstä synnyttää käyttäjälle ristiriitaisia ajatuksia tuotteen käyttö-
kelpoisuudesta. (Hietikko 2008, 142–143.) 
 
Itseharjoitteluoppaamme siirrettiin sovitusti Physiotoolsiin, joka onnistui lopulta yllät-
tävän helposti. Saimme Kuntoutuskeskus Kankaanpäältä tunnukset, joiden avulla 
saimme harjoitteet ja ohjeistukset siirrettyä Physiotoolsiin. Kuvia jouduimme kuitenkin 
uudestaan vielä rajaamaan sekä yhdistämään, jotta kuvakkeet mahtuisivat sinne. Niiden 
kuvien kohdalla, joista meillä on kaksi tai kolme kuvaa selkeyttämässä harjoitetta, kär-
sivät hieman yhdistelyvaiheessa. Halusimme kuitenkin selkeyden vuoksi yhdistää ne 
yhdeksi kuvakkeeksi. Olemme tuotteeseen tyytyväisiä. Viimeistelimme myös kirjalli-
sen oppaan, johon saimme ytimekkäästi tarvittavat tiedot neuraalikudoksen mobilisoin-
nista ja sen hyödyistä sekä itseharjoittelusta. Yritimme tässä välttää liiallista informaa-





Arviointivaiheessa lopputulosta tarkastellaan alkuperäiseen tarpeeseen verraten (Hie-
tikko 2008, 42). Esitysseminaarimme oli 21.3.2016. Oppaan tavoitteena oli edesauttaa 
kuntoutujien itseharjoittelua, ja uskomme päässeemme tavoitteeseen hyvin, vaikka 
konkreettisen hyödyn näkeekin vasta oppaan tultua käyttöön. Valitsimme neuraaliku-
doksen itsemobilisoinnin harjoitteita monipuolisesti, jotta vaihtoehtoina olisi sekä va-
rovaisia että myös tehokkaampia harjoituksia ja jotta mahdollisimman monella kuntou-
tuskeskuksen asiakkaalla olisi mahdollisuus suorittaa harjoitteita. Testasimme myös 
harjoitteet myös itse, mikä auttoi meitä varsinaisten liikkeiden valinnassa. Suurin osa 
harjoitteista soveltuu myös pyörätuolissa istuvalle kuntoutujalle. Butlerin lähdemateri-
aalia käytimme oppaan kokoamisessa erittäin paljon, sillä muita lähteitä oli hyvin vähän 
tarjolla. Täydensimme tätä tietoa myös tutkimustuloksilla ja kuvasimme liikkeet itse. 
Itsemobilisoinnin harjoitteita tukee myös hyvin tekemämme tiivistelmä neuraalikudok-





Innostuimme heti neuraalikudoksen mobilisoinnista, kun Kuntoutuskeskus Kankaanpää 
tarjosi sitä meille opinnäytetyömme aiheeksi. Aihetta on käsitelty mielestämme koulu-
tuksessamme vain pintapuolisesti ja innostuksesta huolimatta aihe oli meille kaikille 
melko vieras. Tuotekehitysprosessi opinnäytetyön menetelmänä tuntui meistä sopi-





Opinnäytetyömme tavoitteena oli parantaa tietämystä neuraalikudoksen mobilisoinnista 
fysioterapeuttien sekä fysioterapian opiskelijoiden keskuudessa, ja uskomme että pää-
simme tavoitteeseemme erinomaisesti. Neuraalikudoksen anatomian ja fysiologian 
osuudessa käytimme paljon suomenkielistä lähdemateriaalia, kun taas mobilisoinnin 
osuudessa lähdemateriaali oli pääosin englanninkielistä. Englanninkieliset tutkimukset 
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olivat aluksi haasteellisia, mutta ajan kuluessa niiden lukemisesta tuli helpompaa, koska 
sanastosta alkoi tulla tuttua.  
 
Opinnäytetyöprosessi on ollut palkitseva, sillä olemme oppineet sitoutumista sekä vas-
tuullista työntekoa osana ryhmää. Pyrimme kirjoittamaan opinnäytetyötä paljon yh-
dessä, jotta se olisi selkeää, yhtenevää ja johdonmukaista, mutta meidän on silti pitänyt 
jakaa työtä keskenämme aikataulutuksen vuoksi. Tämä onnistui kuitenkin erittäin hy-
vin. Ryhmämme toimi todella hyvin yhteen ja siksi olemmekin pärjänneet koko proses-
sin ajan opettajien melko vähäisellä ohjeistuksella. 
 
Opinnäytetyöprosessi sujui kokonaisuudessaan hyvin, vaikka hetkittäin aihe tuntui jopa 
mahdottoman vaikealta kuvien ja englanninkielisen lähdemateriaalin vuoksi. Toisaalta 
taas juuri suomenkielisen teoriatiedon puute innosti meitä jatkamaan opinnäytetyömme 
tekoa. Työnjakomme sujui moitteettomasti ja uskomme, että yhteistyön ja toistemme 
tuen avulla jaksoimme opinnäytetyöprosessin haasteellisimmatkin hetket. Yksin näin 
laajasta ja vaikeasta aiheesta olisi ollut vaikea työstää selkeää ja kattavaa opinnäyte-
työtä. Jokainen meistä antoi oman panoksensa työn tekoon ja kokonaisuus on mieles-
tämme onnistunut. Aiheen laajuus tuotti aluksi vaikeuksia, mutta onneksi onnistuimme 
rajaamaan aiheen. Mielestämme aihe on niin laaja, että jopa tämän opinnäytetyömme 
teon jälkeen voimme sanoa oppineemme aiheesta vain murto-osan. Tuli tunne, että mitä 
enemmän oppii, sitä vähemmän osaa. Toisaalta ajatus siitä, että kaikkea ei voi osata-
kaan, helpotti työn tekoa ja vähensi opinnäytetyön aiheuttamaa painetta ja stressiä. Jat-
kuvasti tuli mieleen uusia asioita, joista olisi hyvä kirjoittaa, mutta raja oli vedettävä 
johonkin. 
 
Eniten haastetta meillä oli englanninkielisen teoriatiedon vaikeassa sanastossa ja kuvien 
lisäämisessä. Suuret kuvatiedostot tekivät työstä hankalan työstää, eikä sen lähettämi-
nen sähköpostin välityksellä onnistunutkaan enää kuten alkuvaiheessa. Alkuperäinen 
aikataulu oli liian tiukka ja jouduimme joustamaan siitä. Uudessakin aikataulussa oli 
kiirettä, eikä opas valmistunut täysin suunnitellussa aikataulussa. Loppuvaiheessa työn 
tekemistä ja aikataulutusta vaikeutti tekijöiden jakaantuminen eri paikkakunnille, jol-
loin työstäminen yhdessä ja tiedon jakaminen kävi hankalaksi. Samalla myös lähdema-
teriaalit jakautuivat, eikä jokaisella ollut mahdollisuutta päästä käsiksi sillä hetkellä tar-
vittavaan lähdemateriaaliin. Vaikeuksia tuotti myös hermoston kuvien löytäminen, sillä 
lähes kaikki kuvat oli suojattu tekijänoikeuslailla. 
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Oppaamme kuvat päätimme kuvata koulumme liikuntasalissa, sillä tausta oli siellä sel-
keä ja valaistus riittävä. Huomasimme nopeasti kuvauspaikan valinnan vaikeuden, 
koska tilassa tuli ottaa huomioon monet kuvaukselliset seikat, jotta kuvasta tulisi mah-
dollisimman selkeä ja ymmärrettävä. Kuvattavana toimi yksi opinnäytetyömme teki-
jöistä, joten kirjallista suostumusta valokuvien ottamiseen ja käyttämiseen ei tarvittu. 
Tämä helpotti myös meitä kuvaustilanteessa, sillä saimme käyttää siihen enemmän ai-
kaa ja pohtia kuvauksellisia asioita vapaasti kuvaustilanteessa. Toisaalta tämä oli jois-
sakin tapauksissa myös huono asia, sillä kuvaustilanteen ja paikan riittämätön suunnit-
telu pidensi kuvauspäivää ja huomasimme myös jälkikäteen puutteita kuviemme laa-
dussa. Puutteita olivat kuvien vinous ja vaikea rajattavuus sekä liian pitkä kuvausetäi-
syys, erityisesti sellaisissa asennoissa, joissa olisi tärkeää nähdä myös nilkan asento. 
Jouduimme tämän vuoksi tekemään paljon töitä kuvien muokkaamisessa jälkikäteen. 
Näin jälkeenpäin ajateltuna kuvasimme ehkä liian aikaisessa vaiheessa, sillä muokka-
simme teoriatietoa vielä kuvien ottamisen jälkeen, jolloin huomasimme, että meiltä 
puuttui joitakin kuvia. Tämän vuoksi kävimme ne vielä erikseen kuvaamassa ja näissä 
kuvissa valaistus on mielestämme onnistuneempi. Uusista kuvista huomasimme vasta 
jälkeenpäin, että kuvassa 8 a:ssa selän asento on virheellinen. Jos aikaa olisi ollut enem-
män, olisimme vielä kuvanneet kyseisen kuvan uudelleen.  
 
Tuotekehitysprosessin lähteenä käytimme Hietikon mallia, mikä tuotti meille loppuvai-
heessa ongelmia. Jälkikäteen ajateltuna tämä malli ei ehkä ollutkaan se sopivin meidän 
opinnäytetyöllemme. Kirja oli mielestämme erittäin vaikeaselkoinen ja malli huonosti 
hyödynnettävissä tämän kaltaiseen oppaaseen. Halusimme kuitenkin opinnäytetyömme 
selkeyttämiseksi pysyä kyseisessä mallissa koko opinnäytetyömme prosessin ajan. Al-
kuvaiheessa olisi ollut hyvä perehtyä tarkemmin tarjolla olevien tuotekehitysprosessien 
malleihin. 
 
Yhteistyö toimeksiantajamme kanssa sujui mielestämme melko hyvin. Pääosin olimme 
yhteydessä sähköpostin välityksellä, mutta toimeksiantajan kanssa olisi voinut käydä 
enemmänkin vuorovaikutusta työn eri vaiheissa. Tällä tavalla heillä olisi ollut vieläkin 
paremmat mahdollisuudet vaikuttaa lopputulokseen. Yhteistyö ohjaajien ja opponent-
tien kanssa on puolestaan pääosin keskittynyt seminaareihin. Kolmen hengen ryhmässä 
oikolukua tulee jo valmiiksi paljon, mutta siitä huolimatta saimme opponenteilta ja oh-
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jaajilta rakentavaa palautetta ja tärkeitä huomautuksia, jotka olemme parhaamme mu-
kaan ottaneet huomioon työn toteutuksessa silloin, kun olemme ideat hyviksi todenneet. 
Opponenttien ja ohjaajien ideat ovat olleet tärkeitä, koska itse emme ole välttämättä työ 
touhussa huomanneet mahdollisia puutteita, tarkennettavia asioita, epäloogista järjes-
tystä tai kirjoitusvirheitä. Mielipiteet ovat siis osoittautuneet tärkeäksi osaksi opinnäy-
tetyömme rakentamista. 
 
Kokonaisuudessaan opinnäytetyöprosessi on ollut opettavainen. Olemme oppineet pal-
jon uutta ja syventäneet jo aiemmin opittua neuraalikudoksen anatomiasta ja fysiologi-
asta sekä neuraalikudoksen mobilisoinnista. Oli avartavaa huomata, että neuraalikudok-
sesta lähtöisin oleva kipu voi tulla useamman mekanismin kautta. Tämä antaa neurody-
namiikan tuntemukselle syvemmän merkityksen. Tutkiminen nousee uuteen tärkeäm-
pään rooliin, kun kaikki neuraalikudoksesta peräisin oleva kipu ei olekaan samanlaista, 
eikä sitä näin ollen kannata lähteä hoitamaan samalla tavalla. Neuraalikudoksen mobi-
lisoinnin näemme nyt yhtenä fysioterapian menetelmänä muiden joukossa ja tieto siitä 
on lisännyt meidän mahdollisuuksia käyttää sitä tarvittaessa osana fysioterapiaa. Us-
komme myös, että neurodynaamisten testien käyttö on nyt luontevampaa kuin aiemmin. 
Aihe on kuitenkin niin laaja, että opittavaa riittää vielä tulevaisuuteenkin valtavasti. 
Tätä opinnäytetyötä voisikin ajatella pintaraapaisuna aiheeseen. Jatkossa oppaan toimi-
vuudesta voisi tehdä tutkimuksen ja täydentää liikepankkia passiivisilla neuraalikudok-
sen mobilisoinnin harjoitteilla.  
 
 Opinnäytetyön luotettavuus 
 
Luotettavuutta opinnäytetyössämme nostaa se, että tekijöitä on kolme. Työmme sisältää 
myös vanhempia lähteitä, mutta toisaalta pyrimme varmistamaan tiedon paikkansapitä-
vyyden vertaamalla ja täydentämällä sitä sekä vanhemmalla että myös uudemmalla tut-
kimustiedolla. Luotettavuutta opinnäytetyössämme saattaa heikentää mahdolliset kään-
nösvirheet. Olemme kuitenkin käyttäneet paljon aikaa tekstien kääntämiseen sekä siitä 






 Tutkimusten luotettavuus 
 
Pyrimme valitsemaan työhömme vain sellaisia tutkimuksia, jotka ovat riittävän luotet-
tavia, jotta niistä voidaan tehdä johtopäätöksiä. Kuitenkin vähäisen tutkimusmäärän ta-
kia joistain aiheista ei ollut saatavilla riittävän spesifejä ja luotettavia tutkimuksia. Tästä 
syystä jotkin tutkimukset voivat olla luotettavuuden kannalta keskitasoa. Lähes jokai-
sessa tutkimuksessa mainitaan myös se, että lisätutkimuksia tarvitaan vielä. Luotetta-
vuutta käyttämissämme tutkimuksissa laskivat pieni tutkijajoukko ja otoskoko sekä tie-
tämättömyys siitä, kuinka aktiivisesti osallistujat suorittivat saamiaan kotiharjoitteita. 
Joidenkin tutkimusten tuloksia ei voida yleistää koko väestöön, sillä tutkimusjoukko on 
joissakin tutkimuksissa homogeeninen, esimerkiksi Castellope-capallero ym. (2014) 
tutkimuksessa kaikki osallistujat olivat nuoria miehiä. Sharma ym. (2016) tutkimuksen 
luotettavuutta on taas lisätty pyytämällä osallistujaa merkitsemään kotiharjoitteluaktii-
visuutensa tutkimuksen aikana. Meidän mielestämme tätä tulisi hyödyntää myös muis-
sakin tutkimuksissa, joissa hoito on omatoimista, jotta voitaisiin seurata konkreettisesti 
osallistujien aktiivisuutta ja verrata sitä tutkimustuloksiin.  
 
Suurimmassa osassa tutkimuksia neuraalikudoksen mobilisoinnin vaikuttavuutta on tut-
kittu vain lyhyellä aikavälillä, eikä tämän vuoksi voida sanoa onko neuraalikudoksen 
mobilisoinnilla pitkäaikaista hyötyä. Villafañe ym. (2012) tutkimuksessa on kuitenkin 
osoitettu neuraalikudoksen mobilisoinnilla osittain myös pidempiaikaista hyötyä.  
 
Heebner ja Roddey (2008) tutkimuksen tulosten perusteella karpaalitunnelisyndroo-
masta kärsivien potilaiden hoidossa neuraalikudoksen itsemobilisointiharjoitteista ei 
ole hyötyä. Nämä tulokset ovat ristiriidassa monien muiden tutkimustulosten kanssa. 
Kyseisessä tutkimuksessa tuloksia saattoi heikentää oireiden kroonisuus, huono sitou-
tuminen itsemobilisoinnin harjoitteisiin sekä jälkitapaamisten puute. Kaikkien muiden 
tutkimusten tulokset täydentävät hyvin toisiaan eivätkä tulokset ole ristiriidassa. Mie-
lestämme hoidon toteuttamisessa olisi tärkeää saada motivoitumaan asiakas harjoitte-
luun. Harjoitteita tulisi aluksi suorittaa valvotusti yhdessä terapeutin kanssa ja vasta tä-
män jälkeen asiakkaalle tulisi ohjata harjoitteiden suorittaminen tarkasti, jotta itsehar-
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joilla on kipuja 
jatkuvan staatti-
sen työn takia. 
 
Tutkimukseen osallistui 41 
(20 miestä ja 21 naista) tie-
tokonealan ammattilaista, 
jotka työskentelivät 6-8 
tuntia päivittäin tietoko-
neella. Osallistujat olivat 
keski-iältään 46,7-vuotiaita 
ja kaikilla esiintyi lateraa-
lista kyynärpääkipua. Osal-
listujista 35 oli oikeakätisiä 
ja 6 vasenkätisiä. 
 
N. radialista mobilisoitiin 
3x8 toistoa, jokaisen sarjan 




P:tä (Numeric Rating Scale 
for pain) ja n. radialiksen 
ULTT:tä. Mittaukset suori-







Tutkimuksen mukaan n. 
radialiksen mobilisoin-







vät myös merkittävästi 
















vuoksi ei voida 
todeta, että hoi-










taan, mutta kuvia 







Puutteena on se, 
että tutkimuksen, 
hoidon ja arvioin-
nin teki vain yksi 


































Tutkimukseen osallistui 28 
19–22-vuotiasta miesjalka-








sointia kolmena päivänä yh-
den viikon aikana. Vertailu-
ryhmä ei saanut hoitoa. 












tauksissa 58.9° ja lop-
pumittauksissa 59.1°. 
 












ria miehiä, minkä 











LIITE 2(2).  
Itseharjoitteluopas  
























vyyden mittarina passiivista 
SLR-testiä. Asteet mitattiin 
goniometrillä kiputunte-
musten alettua. Mittaukset 
suoritettiin ennen hoitojak-









ten ongelmista ja 
niiden hoidosta, 
mikä perehdytti 



























lar low back 
pain: A pilot 





















län kipuja (ei 
hermojuuripe-
räistä). 
Tutkimukseen osallistui 30 
henkilöä, jotka saivat fy-
sioterapiaa kaksi kertaa vii-




mään sijoittui 14 henkilöä, 
joita hoidettiin lannerangan 
mobilisaatiolla ja terapeut-
tisilla harjoitteilla. Testiryh-
mässä oli 16 henkilöä, joita 
hoidettiin tämän lisäksi 
slump-venytyksellä.  
 
Osallistujilla tuli olla kipua, 
joka heijastui pakaroista jal-
koihin, kivun piti ilmetä 
slump-testissä, lannerangan 
fleksio tai ekstensio ei saa-
nut vaikuttaa kipuun ja Ost-
weryn testissä alkupisteet 
yli 10 %. 
 
Tutkimukseen ei otettu 
henkilöitä, jotka olivat ras-
kaana, joille oli tehty selkä-
leikkaus, joilla oli neurologi-
sia oireita tai SLR-testitulos 
oli alle 45° (red flags). 
 
Kontrolliryhmä sai fysiote-
rapiana viiden minuutin al-
kulämmittelyn pyörällä, 
lannerangan mobilisaatiota 
ja terapeuttisia harjoitteita 
tehtäväksi kerran päivässä, 
sekä neuvon pysyä aktiivi-
sena. Testiryhmän fysiote-
rapia oli identtinen, mutta 
heille teetettiin slump-ve-
nytys 5x30 sekunnin pät-
kissä. Venytys kuului myös 
Kontrolliryhmän tulok-
set Oswestry disability 
indexillä mitattuna pa-
ranivat 6,9 pistettä (klii-





set paranivat 18,2 pis-
tettä. 
 
Tutkimus osoittaa, että 
slump-venytyksellä 


































































Kaikki paitsi neljä kyselyyn 













pääsääntöisesti usein ja 
ymmärtäneisyys, val-
















sointia ei nähdä erilli-
senä, vaan ennemmin-


















sin suuri, ottaen 
huomioon, että 
tutkimus on tehty 
osana opinnäyte-
työtä. Opinnäyte-
työ ja tutkimus 
on huolellisesti 
laadittu ja sen 
luotettavuutta li-
säävät suuri otos-
koko ja yleisesti 
hyväksytty ana-
lyysimenetelmä 
(SPSS). Aihetta ei 
ole kuitenkaan 
ennen tutkittu, 

































































kaularangan ja lannerangan 
radikulopatiassa. 
Tulosten mukaan ran-
gan radikulopatialla on 
hyvä hoitoennuste ja 
sen takia konservatiivi-




näyttö on edelleen vä-
häistä, mutta tulokset 













































tyvät potilaat. Lisää tut-
kimuksia tarvitaan. 
Ellis, Rich-
















of Manual & 
Manipula-
tive Therapy 


































cal therapy, neural/nerve 
glide, randomized con-
trolled trial ym. Rajaus teh-
tiin englanninkielisiin sekä 
ihmisillä testattuihin tutki-
muksiin. Kriteerit tarkastel-
tiin PEDro asteikolla ja pis-




nassa: 1. osallistujat yli 18 
vuotiaita ja molempia suku-
puolia sekä kliininen diag-
noosi 2. tutkimuksen tyyppi 
(satunnaistettu kontrolloitu 
tutkimus) 3. Neuraalikudok-
sen mobilisoinnin tekniikka 
4. mittarit (VAS, ROM, NTPT 
ja kyselylomakkeet). 
 
Kolme arvioijaa arvioi itse-
näisesti tutkimusten laa-
dun. Kukin arvioija pisteytti 
tutkimukset erikseen. Eni-
ten pisteitä saaneet tutki-
















maksi osaksi tulokset 









doksen mobilisointi ei 
olisi vaikutukseltaan te-
hokkaampi kuin muu 





ja 2/11 olivat laaduil-
taan heikompia. 
 
Tutkimuksissa oli jonkin 








koudet voivat johtaa tu-








kuutta tulisi tarkastella 
enemmän homogeenis-
ten tutkimusten avulla. 
Tutkimus oli mie-
lenkiintoinen ja 





























tomuoto, mutta kun 
otetaan huomioon tut-
kimusten menetelmälli-
nen laatu, niin laadulli-
sella analyysillä voidaan 
osoittaa, että on ole-











































Tutkimukseen osallistui 60 
henkilöä, joilla oli diagno-
soitu tai alustavasti diagno-
soitu karpaalitunnelisyn-
drooma. Tutkittavilla oli ol-
lut oireita vähintään kuu-
kauden ajan ja he ovat ra-
portoineet parestesiasta ai-




Tutkittavat jaettiin kahteen 
ryhmään: 1. tavanomainen 
hoito ja 2. tavanomainen 
hoito + n. medianuksen 
mobilisointi (tavanomainen 
hoito sisälsi potilaiden valis-
tamisen karpaalitunnelisyn-
droomasta, ranteen lastoit-






tiin suoritettavaksi 3-5 ker-






bilities of the Arm, Shoul-
der, and Hand), CTSQ:ta 





sen sekä kuudennen kuu-
kauden kohdalla. Jokaisella 
kerralla testattiin R1 ja osal-
listujat täyttivät DASH- ja 
CTSQ-kyselylomakkeet. Tut-
kittavien tuli myös arvioida 
molemmilla jälkitapaami-




Tulokset osoittivat, että 
kahden ryhmän välillä 
ei ollut huomattavaa 
eroa tulosmittareissa. 
Ryhmällä 1 oli parempi 









sointiharjoitteista ei ole 
hyötyä, mutta tuloksiin 
ovat vaikuttaneet oirei-
den kroonisuus, huono 
sitoutuminen harjoituk-
siin sekä jälkitapaamis-
























































































Tutkimukseen osallistui 30 
tervettä ja fyysisesti aktii-
vista naispuolista henkilöä 
keski-iältään 21,4-vuotiaita. 
Jos osallistujalla oli aikai-
semmin todettu alaselän ki-
pua, alaraajojen lihasten tai 
jänteiden vammoja, neuro-






liikkuvuus mitattiin tarkasti 
tietyn protokollan mukaan 
goniometrillä ja mittaukset 
suoritti sama henkilö. Liik-
kuvuus mitattiin kolmeen 
kertaan ja näiden keskiar-
vosta saatiin lopullinen tu-
los alkumittauksissa. 
 
Osallistujat jaettiin kahteen 
ryhmään: A ja B. Ryhmä A: 
alkumittauksen jälkeen 
osallistuja suoritti 10 krt 
neuraalikudoksen mobili-
soinnin liikettä (venytys) ja 




tusten jälkeisen mittauksen 
ero kertoi harjoitteen vai-
kutuksesta. 
 
Myöhemmin ryhmä A suo-
ritti 10 kertaa neuraaliku-
doksen mobilisoinnin 





sen ja viimeisen mittauksen 
ero.  
 
Ryhmä B teki täysin samoin, 
mutta liu’utuksen ensin ja 



















lillä ei havaittu tilastolli-
sesti merkittäviä eroja. 
Tutkimuksen yhteenve-
dossa kuitenkin suosi-































miin yläraajojen hermoja. 
Tutkimuksessa käytettiin 
kuutta neurodynaamista 
testiä, jotka sisälsivät 
ULTT:t ja näistä mukautetut 
versiot, joissa kaularankaa 
rotatoitiin ja fleksoitiin vas-
takkaiselle puolelle. Asen-
tojen aikana mitattiin, 
Tutkimusten tulosten 
mukaan n. radialiksen 
ULTT-testissä (ULTT2b) 
n. medianus venyy 
enemmän kuin itse n. 
radialis, mutta tämä 
testi on kuitenkin ainut, 
jossa n. radialis saadaan 
venymään. Lisäksi tutki-
muksessa on osoitettu 
















as tools in 
the diagno-





























osoittavat, että n. ulna-
riksen ja n. radialiksen 
ULTT/ULTT+ eivät ole 
spesifejä testejä her-
mon vaurioiden diagno-
soinnissa. Sen sijaan n. 
medianuksen 
ULTT/ULTT+ on spesifi. 
 
ULTT:n ja ULTT+:n vä-












































viittä 48–60 tuntia kuole-
man jälkeen palsamoitua 
ruumista. N. medianuksen 
venytyksen pituutta mitat-
tiin 22 eri asennossa kol-
mesta kohdasta: noin 2 cm 
ennen haarautumista ple-
xus brachialiksesta, 2 cm 
proksimaalisesti hermon 
ohittaessa m. pronaton te-





kanivelen fleksio ei vai-
kuttanut venytykseen, 
kyynärnivelen ekstensio 
lisäsi venytystä kaikissa 
mittauskohdissa. Ran-
teen dorsifleksio lisäsi 
venytystä, kyynärvarren 
pronaatio vähensi veny-
tystä kyynärnivelen ja 
ranteen mittauskoh-





tio, 10° retroflexio ja 
60° ulkorotaatio (ULTT) 





tys kasvoi lisää. Olka-
nivelen asento ei vai-
kuttanut ranteen mit-
tauskohdan venytyk-





sio lisäsi venytystä kai-
kissa mittauskohdissa. 
Olkanivelen ollessa 90° 
fleksiossa ranteen dor-
sifleksio aiheutti veny-




säsi venytystä plexus 














LIITE 2(8).  
Itseharjoitteluopas  
brachialiksen mittaus-
kohdassa vain jos kyy-
närnivel oli täydessä 
ekstensiossa. 
 
N. ulnariksen ja n. ra-












































tyjä ja haittoja 
lyhyellä aikavä-




Tutkimukseen osallistui 60 
18–60- vuotiasta henkilöä, 
joilla oli hermostoperäistä 
niska- ja toispuolista ylä-
raaja-kipua. Kipujen taus-
talla ei ollut traumaa. Osal-
listujat jaettiin satunnai-
sesti kahteen ryhmään niin, 
että 40 henkilöä sijoittui 
testiryhmään ja 20 kontrol-
liryhmään. 
 
Testiryhmä sai ohjeeksi jat-
kaa päivittäisiä toimintoja 
normaalisti, sekä käydä 
neuraalikudoksen käsitte-
lyssä ja tehdä opastettuja 
kotiharjoitteita. Kontrolli-
ryhmä sai vain ohjeen jat-





tua ohjelmaa, joka sisälsi 4 
hoitokertaa 2 viikon aikana. 
Mittaukset suoritettiin 











puun ja koettuun hait-
taan toimintakyvyssä. 
Kontrolliryhmällä huo-
mattavaa eroa ei ollut. 
 
Neuraalikudoksen mo-
bilisointi antoi kliinisesti 
merkittävän parannuk-






















































Tutkimukseen osallistui 69 
henkilöä, joilla oli kantapää-
kipua ja joka ilmeni levon 
jälkeen liikkeelle lähtiessä, 
mutta lieveni hiljalleen kä-
velyn myötä. 
 
Tutkimukseen ei otettu 
henkilöitä, joilla oli jokin 
perussairaus, kasvain, mur-
tuma, aiempaa taustaa ste-
roidien käytöstä, vakava ve-








kyvyn pisteet paranivat 
keskimäärin 15 pistettä, 
kun taas vertailuryh-
män pisteet paranivat 
keskimäärin 6 pistettä.  
 
Testiryhmän VAS (10 
cm) väheni 2,4 cm, kun 
taas vertailuryhmän 
VAS väheni 2,5 cm. 
 
Luotettavuutta 















LIITE 2(9).  
Itseharjoitteluopas  















telyllä ja ohjattiin tekemään 
omatoimisia venytysharjoi-
tuksia sekä neuraalikudok-
sen n. ischiadicuksen mobi-
lisointia (vyön kanssa passii-
visesti toteutettu SLR yh-
dessä dorsifleksion kanssa) 
kolme kertaa päivässä 5x20 
sekuntia, 10 sekunnin tau-
oilla. Vertailuryhmää hoi-
dettiin ultraäänellä ja oma-
toimisilla venytysharjoit-
teilla. Kaikkia osallistujia 
hoidettiin 1-2 kertaa vii-
kossa, yhteensä kahdeksan 




käytettiin Foot & Ankle 
Computerized Adaptive 













Tutkimuksessa ei ollut 
seurantakäyntejä, joten 
ei voida sanoa, että hoi-
doilla olisi pitkäaikaista 
vaikutusta. 






















kilöillä, joilla on 
todettu iskiasoi-





Tutkimus tehtiin 30 poti-
laalle, jotka olivat iältään 
40–65 vuotiaita. Kaikilla po-
tilailla oli säteilevää alasel-
käkipua. Henkilöt jaettiin 
satunnaisesti kahteen ryh-
mään A ja B. 
 
B ryhmää hoidettiin tavan-
omaisin kuntoutuskeinoin, 
ajoittain traktiolla sekä 
TENS:llä. 
 
A ryhmää hoidettiin samoin 
kuin B:tä, mutta lisäksi A 
ryhmän hoitoa täydennet-
tiin n. ischiadicuksen mobi-
lisoinnilla. 
 
Ennen tutkimuksen alku jo-
kaiselta potilaalta mitattiin 
liikkuvuus (SLR) goniomet-
rillä sekä kiputuntemukset 
VAS:lla. 
 
Potilailta kiellettiin kaikki 





käytettiin, jotta sen tu-
loksia voitiin verrata 
goniometrillä ja VAS:lla 
saatuihin tuloksiin kum-
mankin ryhmän kesken 
3., 6. ja 9. hoitokerralla. 
 
Kuudennella hoitoker-
ralla oli jo nähtävissä 
merkittävää eroa ryh-
mien VAS ja SLR tulok-












































Tutkimukseen osallistui yksi 
henkilö, jolla oli ollut kah-
den kuukauden ajan cer-
vico-brachialista hermoki-
pua. Kivut olivat ilmaantu-
neet ilman selkeää syytä. 
Kipu oli ollut jatkuvaa polt-
telua takaraivon alapuolella 
Alkumittauksissa henki-
lön kokema haitta oli 
erittäin suuri. Hän ei 
pystynyt työskentele-
mään tietokoneella yli 
30 minuuttia kerrallaan. 
Kodin hoitaminen oli 
vaikeutunut. Kipu oli 









































vasemmalla, joka säteili ol-
kapään sivulle ja kyynärpää-
hän. CT-kuvaus varmisti 
kaularangan hermojuuren 
ahtauman (cervical fora-




noimalla todettiin sekä seis-
ten että istuen pään eteen-
päin työntynyt asento. 
Asennon korjaaminen pa-
hensi oireita. C5-dermato-




massa m. deltoideuksessa 
(3/5) ja m. biceps 
brachialissa (4/5). Refleksit 
olivat normaalit. Kaularan-
gan ekstensio + rotaatio + 
lateraalifleksio samalle puo-
lelle pahensi oireita, kun 
taas fleksio ja vastakkaisen 
puolen lateraalifleksio + ro-
taatio helpotti kipua. Kaikki 
hermojuuren provokaatio-
testit olivat positiivisia 
(Spurling, Distraction test, 
ULTT1 (n. medianus) sekä 
kaulanrangan rotaatio alle 
60°). 
 
Mittareina käytettiin Neck 
Disability Indexiä (NDI), the 
Patient-Specific 
Functional Scalea (PSFS) ja 
the Numeric Pain Rating 
Scalea (NPRS). Testit tehtiin 
neljän viikon hoitojakson 
alussa, kahden ja neljän vii-
kon jälkeen. 
 
Hoitojakso sisälsi 12 hoito-
kertaa kolme kertaa vii-
kossa neljän viikon ajan. Jo-
kaisella hoitokerralla henki-
löä hoidettiin kaularangan 
traktiolla sekä n. medianuk-
sen mobilisoinnilla saman-
aikaisesti kuusi kertaa yh-
den minuutin ajan. Jokaisen 
sarjan välillä oli 30 sekunnin 
tauko.  
 
Kahden viikon jälkeen 
henkilön kokema haitta 
oli vähentynyt merkittä-
västi. Kipu oli lievem-
pää, ja vain ajoittaista. 
Kyynärpään kihelmöinti 
oli loppunut ja henkilö 
kykeni tekemään kodin 
askareita helpommin. 
 
Neljän viikon jälkeen 
kyynärpään kipu oli 
poistunut, ja niska/ta-
karaivon kipu oli lievää 
tehtäessä pitkään nis-
kan kipua provosoivia 
asioita, esimerkiksi au-
tolla ajaminen yli tun-
nin. Kodinhoidon aska-
reissa tai työssä vaivaa 
ei enää esiintynyt. Iho-




täviä, vaikka otoskoko 





see kuitenkin vielä lisä-
tutkimuksia, joissa otos-
koko on suurempi. 
suuresta hyöty-
potentiaalista, 


















ja venytys) ja 
Tutkimukseen osallistui 60 
tervettä henkilöä (keski-iäl-




Tulokset osoittivat, että 
erot ryhmien 1. ja 3. 
sekä ryhmien 2. ja 3. 
KEA-mittauksien välillä 
olivat merkittävät. Ryh-
mien 1. ja 2. välillä ei ol-


















































Tutkimukseen ei otettu 
henkilöitä, joilla oli aikai-
semmin todettu sairaus tai 
selkärangan/alaraajojen 
leikkaus. Osallistujilla ei 
saanut olla myöskään sillä 
hetkellä hamstring-lihasten 
rasitusta tai vammaa, ala-
selkä- tai alaraajan kipuja 




















nytyksen jälkeen (ryhmä 1. 
ja ryhmä 2.) ja ensimmäi-
nen sarja sisälsi 10 toistoa, 
toinen 15 toistoa ja viimei-
nen 20 toistoa. Toistot suo-
ritettiin rauhallisesti. Osal-
listujien tuli kertoa mahdol-
liset haittavaikutukset, 
jotka ilmaantuivat hoidon 
aikana tai sen jälkeen. 
 
Jokaista osallistujaa hoidet-
tiin kolme kertaa viikon ai-
kana päivinä 1, 4 ja 7. Jokai-






käytettiin Knee Extension 
Angle:a (KEA). KEA mitattiin 
hoitojakson alussa ja 7. päi-
vänä. 
Tutkimus siis osoittaa, 
että molemmilla neu-
raalikudoksen mobili-
soinnin tekniikoilla on 
tehokkaampi vaikutus 
hamstring-lihasten ve-







dittu, että otoskoko 
olisi luotettavuuden 




suuden vuoksi ei voida 
sanoa, onko neuraaliku-
doksen mobilisoinnilla 
ollut pidempi aikaista 
vaikutusta. Tuloksia ei 
voida myöskään yleis-






taan. Tätä olisi 
hyvä hyödyntää 
monissa muissa-










den (liu’utus ja 





















kilöillä, joilla on 
Tutkimukseen osallistui 60 
70–90-vuotiasta henkilöä, 
joilla oli oikeassa peukalon 
tyvinivelessä sekundaarinen 
nivelrikko (3. tai 4. vaikeus-
aste). 
 
Tutkimukseen ei otettu 






Tulosten mukaan PPT 
eli paineen kipukynnys 
nousi testiryhmäläisillä, 
ja vaikutus säilyi ensim-
mäiseen ja toiseen seu-
rantakäyntiin. Plasebo-
ryhmän tulokset eivät 
Tulokset vahvis-
tavat käsitys-












































neurologinen sairaus, jossa 
kivun aistiminen on muut-
tunut tai joille oli tehty leik-
kaus peukalon tyviniveleen. 
 
Osallistujat jaettiin testiryh-
mään ja plasebo-ryhmään. 
Jokaista tutkimukseen osal-
listujaa hoidettiin kuusi ker-
taa neljän viikon aikana. 
Testiryhmäläisten n. ra-
dialista mobilisoitiin 3x4 mi-
nuutin ajan, yhden minuu-
tin tauoilla. Plasebo-ryhmää 
hoidettiin tehottomalla ult-
raäänellä sekä plasebo-vai-
kutteisella geelillä, mitkä 
suoritettiin hypothenarin 





käytettiin Pressure Pain 
Thresholdia (PPT) sekä pin-
settiotteen ja kolmen sor-
men (keskisormi, etusormi 
ja peukalo) otteen lihasvoi-
maa. Mittaukset tehtiin en-
nen hoitojaksoa ja hoitojak-
son jälkeen sekä seuranta-
















tiotteen ja kolmen sor-
men otteen lihasvoi-












musta sekä lisäävän 
pinsettiotteen ja kol-
men sormen otteen li-
hasvoimaa henkilöillä, 






kivun hoidossa, sillä sen 






neista 90 % oli naisia, 















mus, jossa oli 
käytetty plasebo-
hoitoa. Plasebo-










Neuraalikudoksen mobilisoinnilla tarkoitetaan hermokudoksen sietokyvyn lisäämistä 
liikkeissä tapahtuvien venytysten muutoksiin sekä sen elastisuuden parantamista tera-
peuttisten harjoitteiden avulla. Mobilisoinnilla voidaan vaikuttaa positiivisesti veri-
suonistoon, hermoviestien kulkuun, itse hermokudokseen sekä sitä ympäröiviin kudok-
siin. Tämän lisäksi mobilisoinnilla voidaan helpottaa turvotusta, palauttaa kudosten 
normaali toiminta trauman jälkeen, vähentää arpikudoksen syntymistä sekä taloudellis-
taa hermoston toimintaa.  
Menetelmää käytetään silloin, kun hermon normaali toiminta häiriintyy. Muutoksia 
hermostoon aiheuttaa monet erilaiset tekijät ja sairaudet, joiden seurauksena hermosto-
peräisiä oireita saattaa ilmaantua. Näitä oireita ovat mm. lihasheikkous, halvaantumi-
nen, kihelmöinti, lämmöntuntu, pahoinvointi tai tunnottomuus. Oireet voivat olla kivu-
liaita tai kivuttomia.  
Hermon yksi tärkeimmistä ominaisuuksista on sen liikkuvuus joko itsenäisesti tai riip-
puvaisena ympäröivistä kudoksista esimerkiksi lihasten tuottamasta liikkeestä. Kun 
hermon normaali toiminta eli liikkuvuus häiriintyy, aiheuttaa se silloin hermostoperäi-
siä oireita. Oireet voivat johtua myös hermon verenkierron häiriöistä, esimerkiksi her-
mon pinnetiloissa. 
 
Terapeuttisella harjoittelulla eli tässä tapauksessa neuraalikudoksen mobilisoinnilla 
pystytään näin ollen parantamaan hermon häiriintynyttä toimintaa ja vähentämään siitä 
aiheutuvia oireita.  
Itseharjoittelun ei tulisi aiheuttaa kipua, mutta tehokkaiden liikkeiden seurauksena 
saattaa esiintyä venytyksen, kireyden sekä raskaan olon tunnetta, joiden tulisi kuitenkin 
lieventyä nopeasti. Oireita tulee kuunnella tarkasti ja harjoitteet tulee suorittaa oireita 
pahentamatta. 
Harjoittelu tulee aloittaa varovaisesti ja lyhyillä sarjoilla. Liikkeissä tulee huomioida se, 
ettei vie ”venytyksen” tunnetta liian pitkälle, jolloin saatetaan ärsyttää hermoa liikaa. 
Liike tulee lopettaa heti kun tunnet lievää vastusta hermossa. Näistä tarkemmat ohjeet 
saat fysioterapeutiltasi. Harjoittelun edetessä ja oireiden lievittyessä toistoja, sarjoja 
sekä mobilisoinnin liikelaajuutta voidaan lisätä. Neuraalikudoksen mobilisoinnin koti-





lähde: Kauramäki, Taneli, Roivainen, Laura & Ylinen Terhi 2016. Neuraalikudoksen 
mobilisointi – Itseharjoitteluopas Kuntoutuskeskus Kankaanpäähän. Opinnäytetyö. Fy-
sioterapeuttikoulutus. Mikkelin ammattikorkeakoulu. 
 








































LIITE 2(12).  
Itseharjoitteluopas  
 
